CONVENIO INTERADMINISTRATIVO —
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC s N J“s )
CONSENTIMIENTO INFORMADO A ,,,,,,,,
Caracterizacién Socioambiental
Poblacién Victima del Conflicto Armado
Fecha: 2.2 | 06) 2026
Municipio: Neira Caldas
Institucion que ejecuta: HOSPITAL SAN JOSE NEIRA (PIC)
1. AL INICIO DE LA CARACTERIZACION (Consentimiento informado)
Yo, _ LUt €l lourta [b11¢] , identificada/o con CQJQ/O
numero 2492313549 , representante Victima de Conflicto Armado de la familia
- Henao logizo en forma voluntaria y sin ninguna presiéon o induccién

consiento participar con mi familia de manera presencial en las estrategias del Plan de Intervenciones
Colectivas, Caracterizacion Socioambiental para la poblacion Victima del Conflicto Armado;
desarrollada por la ESE Hospital San José y manifiesto que:

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizacion Socioambiental y en qué consiste.

2. Acepto recibir la Caracterizacion Socioambiental en mi hogar e incluir todas personas que
conviven en mi nucleo familiar.

3. Comprendo y acepto que la informacién aqui recogida es confidencial y si se hace
divulgacion de esta sera en forma anénima y con fines de elaboracion de reportes e informes
sobre andlisis de la atencion recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento de los formatos requerldos en el proceso de
caracterizacion y eventual atencion en los programas de ! | Salud garantizando la
confidencialidad y seguridad de la informacion.

5. Sihay derivaciones en la ruta de atencion integral en el marco del PAPSIVI me comprometo
a participar activamente en el desarrollo de las acciones acordadas.

6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si se requiere hacer pablica informacion detallada
de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en beneficio propio.

COMPROMISOS

COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI: \

1. Aparticipar en este proceso y a cumplir con las citas o encuentros que se programen cuando
aplique.

2. Brindar la Informacién necesaria para el desarrollo de la Caracterizacion Socioambiental.

Pagina 1|2

Scanned with

CamScanner“é


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

lcaldi CONVENIO INTERADMINISTRATIVO Lk

A caldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC Sil JUSE

Ae-4 de Neira CONSENTIMIENTO INFORMADO AN JUD
~7

3. Informar oportunamente dificultades para cumplir algun compromiso, reprogramarlo lo antes
posible.

4. Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que puedan ocurrir y estar en
disposicién de resolver las diferencias.

Nombre Jut tnd Loaria [u¢f

Firma hlus Euftn
Cédula 24923354 L oo SATeyres

Teléfono de contacto __ 3/2 BSLS 348

2. DESPUES DE HABER REALIZADO LA CARACTERIZACION

Doy cuenta del registro de la informacion completa y la socializacién de Ruta Integral de Atencion en
salud en el marco del PAPSIV! por parte del profesional Paula Norefia igualmente, doy cuenta por
parte de los firmantes la notificacién que, la informacién sera consolidada en un archivo y cargado
de manera digital.

Bl Jlavo Nowqw

Nombre del Profesional que realiza la caracterizacién

Wl he

Lur_fnd Henoo Joasa

Nombre del Representante del Hogar, Victima del Conflicto

c -
FimaoHuela N\ £ uS Euity [ oo, S~
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Caracterizacién Socloambiental
Poblacién Victima del Conflicto Armado

Fecha: 1) ") | 0612026

Municiplo: Neira Caldas
Institucién que ejecuta: HOSPITAL SAN JOSE NEIRA (PIC)

1. AL INICIO DE LA CARACTERIZACION (Consentimiento informado)

, identificada/o con g«)«\g
, representante Victima de Conflicto Armado de la familia
en forma voluntaria y sin ninguna presion o induccion
consiento participar con mi familia de manera presencial en las estrategias del Plan de Intervenciones
Colectivas, Caracterizacion Socioambiental para la poblacién Victima del Conflicto Armado;
desarrollada por la ESE Hospital San José y manifiesto que:

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizacién Socioambiental y en qué consiste.

2. Acepto recibir la Caracterizacién Socioambiental en mi hogar e incluir todas personas que
conviven en mi nucleo familiar. /

3. Comprendo y acepto que la informacién aqui recogida es confidencial y si se hace
divulgacion de esta sera en forma anénimay con fines de elaboracién de reportes e informes
sobre andlisis de la atencién recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento|de los formatos requeridos en el proceso de
caracterizacién y eventual atencién. en los programas de Salud garantizando la
confidencialidad y seguridad de la informacién.

5. Sihay derivaciones en la ruta de atencion integral en el marco del PAPSIVI me comprometo
a participar activamente en el desarrollo de las acciones acordadas.

6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si' se requiere hacer publlca informacion detallada
de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en beneficio propio.

COMPROMISOS

COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI: ‘ i

1. Aparticipar en este proceso y a cumplir con las citas o encuentros que se programen cuando
aplique.

2. Brindar la Informacién necesaria para el desarrollo de la Caracterizacion Socioambiental.
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3. Informar oportunamente dificultades para cumplir algun compromiso, reprogramarlo lo antes
posible.

4. Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que puedan ocurrir y estar en
disposicion de resolver las diferencias.

Nombre ﬂ Gy L,,z &..51 2.5 Ls i
Firma M_g\u ‘\\7_ nﬂ'S\Qz:c-L«k

Cédula 2.3\ 6\ €é2A
Teléfono de contacto 313 é ‘&A‘O W\ 3 C

2. DESPUES DE HABER REALIZADO LA CARACTERIZACION

Doy cuenta del registro de la informacién completa y la socializacion de Ruta Integral de Atencién en
salud en el marco del PAPSIVI por parte del profesional Paula Norefia iguaimente, doy cuenta por
parte de los firmantes la notificacion que, la informacién sera consolidada en un archivo y cargado
de manera digital.

DAALA UL Woeee

Nombre del Profesional que realiza la caracterizacion

et OLLC NP

X Nc«‘\v L) “'-$\~Lu)=a\

Nombre del Representante del Hogar, Victima del Conflicto

Firma o Huella \“\ (Aw\‘ \,q‘ ux.s ; z:,Le,\

Pagina 2|2

Scanned with

CamScanner“é



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

CONSENTIMIENTO INFORMADO | g 97 9.7

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO —
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Caracterizacién Socioambiental
Poblacién Victima del Conflicto Armado

Fecha: )2 @3] ZU)_G

Municipio: Neira Caldas
Institucion que ejecuta: HOSPITAL SAN JOSE NEIRA (PIC)

1. AL INICIO DE LA CARACTERIZACION (Consentimiento informado)

/ N
A\V\Q.S HO\QU‘“'\\ identificada/o con_ < <.

AN , representante Victima de Conflicto Armado de la familia
en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccién
consiento participar con mi fandilia de manera presencial en las estrategias del Plan de Intervenciones
Colectivas, Caracterizacion Socioambiental para la poblacion Victima del Conflicto Armado;
desarrollada por la ESE Hospital San José y manifiesto que:

numero

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizacién Socioambiental y en qué consiste.

2. Acepto recibir la Caracterizacion Socioambiental en mi hogar e incluir todas personas que
conviven en mi nucleo familiar. |

3. Comprendo y acepto que la informacion aqui recogida es confidencial y si se hace
divulgacioén de esta sera en forma anénima y con fines de elaboracién de reportes e informes
sobre analisis de la atencién recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento de los formatos requeridos en el proceso de
caracterizacion y eventual atencién en los programas de Salud garantizando la
confidencialidad y seguridad de la informacién.

5. Sihay derivaciones en la ruta de atencion integral en el marco de! PAPSIVI me comprometo
a participar activamente en el desarrollo de Irs acciones acordadas.

- . { 3.4/ % Lol VY
6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si se requiere hacer publica informacién detallada
de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en beneficio propio.

COMPROMISOS

COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI:

1. Aparticipar en este proceso y a cumplir con las citas o0 encuentros que se programen cuando
aplique.

2. Brindar la Informacion necesaria para el desarrollo de la Caracterizacién Socioambiental.
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3. Informar oportunamente dificultades para cumplir algtin compromiso, reprogramario lo antes
posible.

4. Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que puedan ocurrir y estar en
disposicion de resolver las diferencias.

(
Nombre 6\0\';0( -\V\QS. H@\%ﬁ{ 1A
Firma G\ (e O (»\Fk /
Cédula 4.0\ Yy
Teléfono de contacto 3 \ 1 & \ IA‘q %T

[

2. DESPUES DE HABER REALIZADO LA CARACTERIZACION

Doy cuenta del registro de la informacién completa y la socializacién de Ruta Integral de Atencién en
salud en el marco del PAPSIVI por parte del profesional Paula Norefia igualmente, doy cuenta por
parte de los firmantes la notificacién que, la informacién sera consolidada en un archivo y cargado
de manera digital.

OMULA lu“M\H\ NORENA

Nombre del Profesional que realiza la caracterizacién

il e

: |
Slovio nes Helduin

Nombre del Representante del Hogar, Viv;dna del Conflicto

Firma o Huella GYLOU-’;O\ '%&’:\'
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Caracterizacion Socioambiental
Poblacién Victima del Conflicto Armado

Fecha: 25106172016
Municipio: Neira Caldas
Institucién que ejecuta: HOSPITAL SAN JOSE NEIRA (PIC)

1. AL INICIO DE LA CARACTERIZACION (Consentimiento informado)

Yo, __ LUl MmN QN e0PR) , identificada/o con
numero _ Q1342302 , representante Victima de Conflicto Armado de la familia
_mm_m\«m en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccién

consiento participar con mi familia de manera presencial en las estrategias del Plan de Intervenciones
Colectivas, Caracterizacion Socioambiental para la poblaciéon Victima del Conflicto Armado;
desarrollada por la ESE Hospital San José y manifiesto que:

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizacién Socioambiental y en qué consiste.

2. Acepto recibir la Caracterizacién Socioambiental en mi hogar e incluir todas personas que
conviven en mi nucleo familiar.

3. Comprendo y acepto que la informacién aqui recogida es confidencial y si se hace
divulgacion de esta sera en forma anénima y con fines de elaboracién de reportes e informes
sobre analisis de la atencion recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento de los formatos requeridos en el proceso de
caracterizacion y eventual atencién en los programas de Salud garantizando la
confidencialidad y seguridad de la informacién.

5. Sihay derivaciones en la ruta de atencion integral en el marco del PAPSIVI me comprometo
a participar activamente en el desarrollo de las acciones acordadas.

6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si se requiere hacer publica informacion detallada
de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en beneficio propio.

COMPROMISOS

COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI:

1. Aparticipar en este proceso y a cumplir con las citas o encuentros que se programen cuando
aplique.

2. Brindar la Informacién necesaria para el desarrollo de la Caracterizacion Socioambiental.
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3. Informar oportunamente dificultades para cumplir algtin compromiso, reprogramarlo lo antes
posible.

4. Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que puedan ocurrir y estar en
disposicion de resolver las diferencias.

Nombre M2 MMINA - potiefee]
Firma o 8
Cédula 21 M2A3¢

Teléfono de contacto 3R X022

2. DESPUES DE HABER REALIZADO LA CARACTERIZACION

Doy cuenta del registro de la informacién completa y la socializacién de Ruta Integral de Atencién en
salud en el marco del PAPSIVI por parte del profesional Paula Norefia iguaimente, doy cuenta por
parte de los firmantes la notificacion que, la informacion sera consolidada en un archivo y cargado
de manera digital.

ONUNA JULLAND  NOReRIA

Nombre del Profesional que realiza la caracterizacién

Firma: Q(‘)\Aj\q No @7

Lul MARIND  EuTIReE?

Nombre del Representante del Hogar, Victima del Conflicto

Firma o Huella*;'ﬂ/s mmm W
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Caracterizacién Socioambiental
Poblacién Victima del Conflicto Armado

Fecha: ns |O6 | 20)6

Municipio: Neira Caldas
Institucién que ejecuta: HOSPITAL SAN JOSE NEIRA (PIC)

1. AL INICIO DE LA CARACTERIZACION (Consentimiento informado)

Yo, Lida. Q:\Q\fv‘d Fo> &Q‘C\d’lt\u{*‘vz\ identificada/o con

nimero3 82eA Xk " representante Victima de Conflicto Armado de la familia
en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccién

consiento participar con mi familia de manera presencial en las estrategias del Plan de Intervenciones

Colectivas, Caracterizacion Socioambiental para la poblacién Victima del Conflicto Armado;

desarrollada por la ESE Hospital San José y manifiesto que:

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizacién Socioambiental y en qué consiste.

2. Acepto recibir la Caracterizacion Socioambiental en mi hogar e incluir todas personas que
conviven en mi nucleo familiar.

3. Comprendo y acepto que la informaciéon aqui recogida es confidencial y si se hace
divulgacion de esta sera en forma anénima y con fines de elaboracién de reportes e informes
sobre analisis de la atencién recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento de los formatos requeridos en el proceso de
caracterizacion y eventual atencion en los programas de Salud garantizando la
confidencialidad y seguridad de la informacién.

5. Si hay derivaciones en la ruta de atencién integral en el marco del PAPSIVI me comprometo
a participar activamente en el desarrollo de las acciones acordadas.

6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si se requiere hacer publica informacion detallada
de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en beneficio propio.

COMPROMISOS

COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI:

1. Aparticipar en este proceso y a cumplir con las citas o encuentros que se programen cuando
aplique.

2. Brindar la Informacién necesaria para el desarrollo de la Caracterizacién Socioambiental.
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3. Informar oportunamente dificultades para cumplir algin compromiso, reprogramario lo antes
posible.

4. Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que puedan ocurrir y estar en
disposicion de resolver las diferencias.

Nombre Liden edln po sada_
Firma Lide Poﬁo,cl O,

Cédula 382« !-U?-l_“l

Teléfono de contacto 315 2« 51 Sﬁq‘

2. DESPUES DE HABER REALIZADO LA CARACTERIZACION

Doy cuenta del registro de la informacion completa y la socializacién de Ruta Integral de Atencién en
salud en el marco del PAPSIVI por parte del profesional Paula Norefia igualmente, doy cuenta por
parte de los firmantes la notificacion que, la informacion sera consolidada en un archivo y cargado
de manera digital.

DA Yutiawh WoeeN

L Q(M\@ ow

Lida edelnn Posa da

Nombre del Representante del Hogar, Victima del Conflicto

Firma o Huella )\‘\ Do ’FO > CKJ\O\
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Caracterizacién Socioambiental
Poblacién Victima del Conflicto Armado

Fecha: Bo /06/ Q.%

Municipio: Neira Caldas
Institucion que ejecuta: HOSPITAL SAN JOSE NEIRA (PIC)

1. AL INICIO DE LA CARACTERIZACION (Consentimiento informado)

N4 82200 , representante Victima de Conflicto Armado de la familia

gg.._ﬂjég M$ en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccion
consiento participar con mi familia de manera presencial en las estrategias del Plan de Intervenciones

Colectivas, Caracterizacion Socioambiental para la poblacién Victima del Conflicto Armado;
desarrollada por la ESE Hospital San José y manifiesto que:

Yo, t’/llar/ 20y %aﬁ ! identificada/o con QL&{(///G/
numero
. S

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizacién Socioambiental y en qué consiste.

2. Acepto recibir la Caracterizacion Socioambiental en mi hogar e incluir todas personas que
conviven en mi nucleo familiar.

3. Comprendo y acepto que la informacién aqui recogida es confidencial y si se hace
divulgacion de esta sera en forma anénimay con fines de elaboracién de reportes e informes
sobre analisis de la atencién recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento de los formatos tequeridos en el proceso de
caracterizacion y eventual atencién en los programas de Salud garantizando la
confidencialidad y seguridad de la informacion.

5. Sihay derivaciones en la ruta de atencién integral en el marco del PAPSIVI me comprometo
a participar activamente en el desarrollo de las acciones acordadas.

6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si se requiere hacer publica informacion detallada
de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en beneficio propio.

COMPROMISOS

COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI:

1. Aparticipar en este proceso y a cumplir con las citas o encuentros que se programen cuando
aplique.

2. Brindar la Informacién necesaria para el desarrollo de la Caracterizacion Socioambiental.
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3. Informar oportunamente dificultades para cumplir algiin compromiso, reprogramario lo antes
posible.

4. Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que puedan ocurrir y estar en
disposicién de resolver las diferencias.

Nombre MU arle hy g 0’4{’4 ‘
Firma 2g2 104y
Cédula

Teléfono de contacto 313903 193¢

2. DESPUES DE HABER REALIZADO LA CARACTERIZACION

Doy cuenta del registro de la informacién completa y la socializacion de Ruta Integral de Atencion en
salud en el marco del PAPSIVI por parte del profesional Paula Norefia iguaimente, doy cuenta por
parte de los firmantes la notificacion que, la informacion sera consolidada en un archivo y cargado
de manera digital.

Nombre del Profesional que realiza la caracterizacién

e SO W08
Mdrﬁvh"v S shux

Nombre del Representante del Hogar, Victima del Conflicto

Firma o Huella Uﬂﬂu& b}l jcv[%

&
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Caracterizacién Socioambiental
Poblacién Victima del Conflicto Armado

Fecha: 93|06|2016
Municiplo: Neira Caldas

Instituciéon que ejecuta: HOSPITAL SAN JOSE NEIRA (PIC)

1. AL INICIO DE LA CARACTERIZACION (Consentimiento Infoﬁmdo)

Yo, an\&_&bh&&_sb\\%L__ identificadalo con__ CC_
numer . , representante Victima de Conflicto Armado de la familia

' en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccion
consiento participar con mi familia de manera presencial en las estrategias del Plan de Intervenciones
Colectivas, Caracterizacion Socioambiental para la poblaciéon Victima del Conflicto Armado;
desarrollada por la ESE Hospital San José y manifiesto que:

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizacion Socioambiental y en qué consiste.

2. Acepto recibir la Caracterizacion Socioambiental en mi hogar e mcluur todas pers?nas que
conviven en mi nucleo familiar.

3. Comprendo y acepto que la informacion aqui recogida es confidencial y si se hace
divulgacion de esta sera en forma anénima y con fines de elaboracion de reportes e informes
sobre analisis de la atencion recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento de los formatos requqridos en el proceso de
caracterizacion y eventual atencion en los programas de )Salud garantizando |a
confidencialidad y seguridad de la informacion.

5. Sihay derivaciones en la ruta de atencion integral en el marco del PAPSIVI me comprometo
a participar activamente en el desarrollo de las acciones acordadas.

6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si se requiere hacer publica informacion detallada
de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en beneficio propio.

COMPROMISOS

/ {

COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI:

1. Aparticipar en este proceso y a cumplir con las citas 0 encuentros que se programen cuando
aplique.

2. Brindar la Informacion necesaria para el desarrollo de la Caracterizacion Socioambiental.
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3. Informar oportunamente dificultades para cumplir algin compromiso, reprogramario lo antes
posible.

4. Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que ' puedan’ ocurrir y estar en
disposicion de resolver las diferencias.

Nombre G@ro\ina Q\Sk\Y\‘Q\Q B
Firma CQYO\:V\S Qg;ﬁﬁggg .
Cédula AOO0ALORTS -

Teléfono de contacto_ IULDDMB2A- L . b W

2. DESPUES DE HABER REALIZADO LA CARACTERIZACION

Doy cuenta del registro de la informacién completa y la socializacion de Ruta Integral de Atencién en
salud en el marco del PAPSIVI por parte del profesional Paula Norefia igualmente, doy cuenta por
parte de los firmantes la notificacién que, la informacién sera consolidada en un archivo y cargado

de manera digital.

QMK JUIAH Nogeph

Nombre del Profesional que realiza la caracterizacién

Yo Nownre

olva. Gxlanea (-

Nombre del Representante del Hogar, Victima del Conflicto

Firma o Huella G’m\:m\ C&bkﬁ\v‘\\c&c&,
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Caracterizacién Socioambiental
Poblacién Victima del Conflicto Armado

Fecha: 2005 (20)6

Municipio: Neira Caldas
Institucién que ejecuta: HOSPITAL SAN JOSE NEIRA (PIC)

1. AL INICIO DE LA CARACTERIZACION (Consen'tlmlento informado)

YO.?OLQ%I‘L O \-)Oo\cnc?cu , identificada/o con_ CccC.
: 8

) . representante Victima de Conflicto Armado de la familia
en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccion
consiento parti¢jpar con mi familia de manera presencial en las estrategias del Plan de Intervenciones

Colectivas, Caracterizacién Socioambiental para la poblacién Victima del Conflicto Armado;
desarrollada por la ESE Hospital San José y manifiesto que:

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizacioén Socioambiental y en qué consiste.

2. Acepto recibir la Caracterizacion Socioambiental en mi hogar e incluir todas personas que
conviven en mi nucleo familiar. ” vkl AT

?

3. Comprendo y acepto que la informacién aqui recogida es confidencial y si se hace
divulgacion de esta sera en forma anénima y con fines de elaboraciéon de reportes e informes
sobre analisis de la atencién recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento de los formatos requeridos en el proceso de
caracterizacion y eventual atencién en los programas de Salud garantizando Ia
confidencialidad y seguridad de la informacion.

5. Sihay derivaciones en la ruta de atencion integral en el marco del PAPSIVI me comprometo
a participar activamente en el desarrollo de las acciones acordadas.

6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si se requiere hacer publica informacion detallada
de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en beneficio propio.

COMPROMISOS

COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI: {

1. Aparticipar en este proceso y a cumplir con las citas 0 encuentros que se programen cuando
aplique.

2. Brindar la Informacién necesaria para el desarrollo de la Caracterizaciéon Socioambiental.
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3. Informar oportunamente dificultades para cumplir algin compromiso, reprogramarlo lo antes
posible.

4. Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que puedan ocurrir y estar en
disposicién de resolver las diferencias. '

Nombre \)’( uioncm?oLg T Loﬂg\] .
Firma (—-; éol-a é\ak 290 -
Cédula /osBB463Y q J

Teléfono de contacto 32120} F3IU 4 | Ay

1 { A

2. DESPUES DE HABER REALIZADO LA CARACTERIZACION

Doy cuenta del registro de la informacién completa y la socializacion de Ruta Integral de Atenciéon en
salud en el marco del PAPSIVI por parte del profesional Paula Norefia igualmente, doy cuenta por
parte de los firmantes la notificacién que, la informacién sera consolidada en un archivo y cargado
de manera digital.

_ Suln yn R0

Nombre del Profesional que realiza la caracterizaciéon

Firma:

Vivronss T22e, Eobons .

Nombre del Representante del Hogar, Victima dLlj(:onﬂicto

Firma o mﬁ-‘a éﬁ&va«a’(} .
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Caracterizacién Socioambiental
Poblacién Victima del Conflicto Armado

Fecha: 300G (2006

Municipio: Neira Caldas
Institucion que ejecuta: HOSPITAL} SAN JOSE NEIRA (PIC)

1. ALINICIO DE LA CARAC'!"ERIZACION (?onsontliniento informado)
\

a !l | { idehtificadalo con_CC
nimero _Z&J. q , representante Victima de Conflicto Armado de la familia
ﬁg'!%“jﬂ - LQQ]]Q en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccion
consierto participar con mi familia de manera presencial en las estrategias del Plan de Intervenciones
Colectivas, Caracterizacion Socioambiental para la poblacién Victima del Conflicto Armado;
desarrollada por la ESE Hospital San José y manifiesto que:

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizacion Socioambiental y en qué consiste.

2. Acepto recibir la Caracterizacién Socioambiental en mi hogar e incluir todas personas que
conviven en mi nucleo familiar. ol

3. Comprendo y acepto que la informacién aqui recogida es confidencial y si se hace
divulgacion de esta sera en forma an6nima y con fines de elaboracién de reportes e informes
sobre analisis de la atencion recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento de los formatos requeridos en el proceso de
caracterizacion y eventual atencién en los programas de Salud garantizando la
confidencialidad y seguridad de la informacion.

5. Sihay derivaciones en la ruta de atencién integral en el marco del PAPSIVI me comprometo
a participar activamente en el desarrollo de las acciones acordadas.

6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si se requiere hacer publica informacién detallada
de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en beneficio propio.

COMPROMISOS

COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI:

1. Aparticipar en este proceso y a cumplir con las citas 0 encuentros que se programen cuando
aplique.

2. Brindar la Informacion necesaria para el desarrollo de la Caracterizacién Socioambiental.
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3. Informar oportunamente dificultades para cumplir algin compromiso, reprogramario lo antes
posible.

4. Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que puedan ocurrir y estar en
disposicion de resolver las diferencias.

Nombre Tyane loaize da M.
Firma XIQMMMA_'
Cédula 2y.324319

J A i 0 I
2. DESPUES DE HABER REALIZADO LA CARACTERIZACION

Teléfono de contacto 342.842'.4934/“344&445867 {52

Doy cuenta del registro de la informacién completa y la socializacion de Ruta Integral de Atencion en
salud en el marco del PAPSIVI por parte del profesional Paula Norefia igualmente, doy cuenta por
parte de los firmantes la notificacion que, la informacion sera consolidada en un archivo y cargado
de manera digital.

U JuganA  NOfRA

Nombre del Profesional que realiza la caracterizacién

o Vo

XTyank, \oaiz0 At— H

Nombre del Representante del Hogar, Victima del Conflicto

Firma o Huella
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Caracterizacién Socioambiental
Poblacién Victima del Conflicto Armado

Fecha: 30(%{ 206

Municipio: Neira Caldas
Institucién que ejecuta: HOSPITAL SAN JOSE NEIRA (PIC)

% b |
1. AL INICIO DE LA CARACTERIZACION (Consentimiento informado)
\

‘ { , identificada/o con__ @AU/o ol lo

namero , representante Victima de Conflicto Armado de la familia
ccllc Liveldo en forma'voluntaria'y sin ninguna presion o induccion
consiento participar con mi familia de manera presencial en las estrategias del Plan de Intervenciones
Colectivas, Caracterizaciéon Socioambiental para la poblacion Victima del Conflicto Armado;
desarrollada por la ESE Hospital San José y manifiesto que:

1. Se me ha explicado la estrategia de Caracterizacién Socioambiental y en qué consiste.

2. Acepto recibir la Caracterizacién Socioambiental en mi hogar e incluir todas personas que
conviven en mi nucleo familiar. { I

3. Comprendo y acepto que la informacién aqul recogida es confidencial y si se hace
divulgacion de esta sera en forma anénima y con fines de elaboracion de reportes e informes
sobre andlisis de la atencion recibida.

4. Comprendo y acepto el diligenciamiento de los formatos requeridos en el proceso de
caracterizacién y eventual atencién en los programas de Salud garantizando la
confidencialidad y seguridad de la informacion.

5. Sihay derivaciones en la ruta de atencién integral en el marco del PAPSIVI me comprometo
a participar activamente en el desarrollo de las acciones acordadas

6. Entiendo que se solicitara mi autorizacion si se requiere hacer publica informacion detallada
de mi caso para el desarrollo de acciones sectoriales e intersectoriales en beneficio propio.

COMPROMISOS

COMO BENEFICIARIO DEL PAPSIVI:

1. Aparticipar en este proceso y a cumplir con las citas o encuentros que se programen cuando
aplique.

2. Brindar la Informacion necesaria para el desarrollo de la Caracterizacién Socioambiental.
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3. Informar oportunamente dificultades para cumplir algdn compromiso, reprogramarlo lo antes
posible.

4. Expresar oportuna y respetuosamente los desacuerdos que puedan ocurrir y estar en
disposicion de resolver las diferencias.

Nombre /é/ffﬂﬁ &r/(/ﬂ

Firma rd /

Cédula u 91.Fr 72 <)

Teléfono de contacto__ 3 |2 211 §3S3 3278627376

2, DESPUES DE HABER REALIZADO LA CARACTERIZACION

Doy cuenta del registro de la informacién completa y la socializacién de Ruta Integral de Atencion en
salud en el marco del PAPSIVI por parte del profesional Paula Norefia iguaimente, doy cuenta por
parte de los firmantes la notificacién que, la informacién sera consolidada en un archivo y cargado
de manera digital.

P JieAntd NORERA

Nombre del Profesional que realiza la caracterizaciéon

-l \otre7

A 44,/ Sl

Nombre del Representante del Hogar, Victima del Conflicto

Firma o Huella /;/ /W ” Cz\// aud
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