CONVENIO INTERADMINISTRATIVO Eapoum sea

L ; [Ca ld - DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC SAN JHSE

1a CONSENTIMIENTO INFORMADO NELIL LSRN

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo Juon doud Delgado |
identificado(a) con documento de identidad N° 40£> 33183 de
NeYa , ¥ en pleno uso de mis faculiades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , 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.
[gualmente 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 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 procese sean {os indicados. - Que puedo retirarme del
proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y
datos seglin 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 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 ep este consentimiento informado, dado en
Nenwo ,eldia _3D del mesde __d nl del afio 2026. Para constancia

se firma la conformidad.

o Dowid Smdrdhmc‘ g érg]q les

Firma Usuario Firma Profesional
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO anowacoe;

'Alcaldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC s AN J[l SE

= CONSENTIMIENTO INFORMADO PRANLLIRALEL E 00N
cde Neira

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo Conlos Andies Cotrened

identificado(a) con documento de identidad N° : de

et ol OlO , ¥y en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 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 propésitos, su duracién, educacion. -
La aplicacién de técnicas e insirumentos 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 cualguier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacion y
datos segtin disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. -
Autorizo con la firma de este documento que mi informacion de riesge en salud de linea base
ylo encuestas o formato de identificacién 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.

Aceplo las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Neyd ,eldla_ D0 del mes de __ G\ del afio 2026. Para constancia

se firmala conformidad.

Qo Loy sondrel G uTlitred 6mcl?d\lmehu rq\a)e

Firma Usuario Firma Bfofesional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO Eas e T,

g DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC :
lecﬁledi'll.g CONSENTIMIENTO INFORMADO : ;_&!__‘;!gig

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS

Yo Ualenline compnn  mdger
identificado(a) con documento de identidad N° fos6303 U149 de
Neé@nig . ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscifivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacién, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Psicologia deniro 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 [a condicién de
rfiesgo 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 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 segtin 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 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
Newd , el dia _20D  del mes de __ Qbri del afio 2026, Para constancia
se firma la conformidad.

OC\\Q(\“!\O 6 m&rq\lmenq qub lﬁf

Firma Usuario Firma Préfesional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO crsmooea .
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC s AN Jus E
CONSENTIMIENTO INFORMADO Ao tariy

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
Yo ‘Apnsel pavid RyoS delio
identificado(a) con documento de identidad N° Ao GH'\—IDOBBG de
Newd , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consclente y sin ninguna clase de presion, faculio y
autorizo, al(a} Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnoéstico, e intervencién 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 Institucidn 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 propésitos, 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
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 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 institucién 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
Ne G ,el dia 30__ del mes de __abril del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

aa9al bavid 6043“1\ menu&c\:tjq les

Firma Usuario Firma Pidfesional




] CONVENIO INTERADMINISTRATIVO

T DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
; Alca l'qha CONSENTIMIENTO INFORMADO
de Neira

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo reedNLAS OveRCe e SUNED
identificado(a) con documento de identidad N° __OS3®37 64S de
g , ¥ en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacién, diagnéstico, 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.
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 condicidn 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, 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 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 refroalimentar 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 er\'este consentimiento informado, dado en
Newa ,eldia_30 del'mes de ot del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

medW o< Ovagao %CJ\LO‘\CI mmu&q\’:\\ﬁf

Firma Usuario Firma Profesional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
’ DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
Al'ca ldla CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
Yo Santiage prred Caso
identificado(a) con documento de identidad N° 1057331 SB2 de
Ne)y1q , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculio y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Psicologfa dentro de las acciones enmarcadas en el Pian de Intervenciones Colectivas PIC.
lguaimente 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 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
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 segtn 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 [a institucion y Diraccion
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
Neira eldia_ 30 _dél mesde __ abril del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

Fd’/l:h\a oo Feyed %QLC)\ Q\lTY‘IQnCl 6“—‘&1 l€J

Firma Ustiario Firma Profésional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO rtror e
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC s A“ ‘| “SE
CONSENTIMIENTO INFORMADO —eatte iy

lcaldia
e Neira

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
Yo MML')&Q Pe / / 2
identificado(a) con documento de identiddd N° _4442<290A4 de
Neifa . ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscifivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Psicologla dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC.
Igualmente advierio que se me ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que [a
(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 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 insfrumentos perfinentes. — 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 informacion de riesgo en salud de linea base
y/o encuestas o formato de identificacién de datos sea analizada por Ia institucion y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para refroalimentar 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
Neirg el dia_30  del mes de _Obnl del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

oLy U Smdm\ Y enct Grq\a les

Firma Usuario Firma Profesional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo /7;/////) < AL DELZET S
identificado(a) c6n documento de Identidad N° ANYFOPOED e
Tdima , ¥ en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 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, 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 Ia confidencialidad y manejo de informacién y
datos segtin 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 institucién y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para refroalimentar 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.

Aceplo las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Nena , el dla 20 del mes de dbnl del afio 2026. Para constancia
se firma ia conformidad.

m / | 60..&9((1‘\!'716!"10!6@ \q\EI

Firma Usudrio Firma Brofesional “~




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO EaLrooma commEiE.

Alcaldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC SAN .I I]s E

CONSENTIMIENTO INFORMADO e A et

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo By Daae\a  dgmes

identificado(a) con documento de identidad N° A ICAYOSESG de
A\ waQ , ¥ en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 Institucién considere son las adecuadas con respecto a la condicion de
riesgo en salud en que me encuentre yo y mi nacleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y 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 cualqmer momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacién y
datos segun dlsposmlones 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
2ira ,eldia_30 delmesde_d nl del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

-

Dani\a G\ gcur)m\m%nu&q\q le

Firma Usuario Firma ProfeSional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
o - DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
rAlcaldia CONSENTIMIENTO INFORMADO

R

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo N\ e figatold
identificado(a) con documento de identidad N° 4444388446 de
Nej g , Y en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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, [as 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 nicleo 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
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 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 identificacién de datos sea analizada por la institucion y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencidn 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
Neifq ,eldia 30  del mes de abul del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

W\@\Lm {‘J-’leﬂ A 6mc\n:t\m eny 613&3 lg

Firma Usuario Firma Profesional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO N
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC 9 SAN JOSE

+fin 40 LEAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO X IREICUEE LY

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

q Yo Jua scbastiqs Rc'ndq'“ M
identificado(a) con documento de identidad N° _ Ao 933493 de
Neira , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas v volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , 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 Institucién 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 propésitos, su duracién, educacion. -
La aplicaciéon 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 segtn 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 identificacidon de datos sea analizada por la institucién y Direccion
Territ9rial 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 [as condiciones que se me presentan en gste consentimiento informado, dado en
Nerra ,eldia 30 del mes de _ab! del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

yvon scbxaticea R {)cmj)ra\:m@\a&q\q \d

Firma Usuario Firma Profesional




‘ e lcald ia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO

' H CONSENTIMIENTO INFORMADO
=~ de Neira

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

' INFORMACION A TERCEROS
Yo L
identificado(a) con documento de identidad N° (j 15483 3BFY de
Nexrd , ¥ en 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 Psicologfa Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 Ia Institucién considere son las adecuadas con respecto a la condicién 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 propésitos, 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 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 institucién y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para refroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones gue 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
Neifa eldia_30 del mesde_abril __del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

6m TQ\lmeY\ ctéiu\q]w

Firma Usuario Firma Psdfesional ™




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PiC
CONSENTIMIENTO INFORMADO

lcaldia
e Neira

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo AT LQC L NO
identificado(a) con documento de identidad N° Ao 3331593 de
Neiva , ¥ en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnoéstico, e intervencion en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 nucleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propésitos, 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
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 identificacién de datos sea analizada por la institucién y Direccién
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencidn 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
Nerg celdia 830 del mes de otbn del afio 2026, Para constancia
se firma la conformidad.

Hhawd O, . 601Cl‘cl\l menuéw\q lej

Firma Usuario Firma Profesional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo qﬂﬁmy@/d.f}@@/9 Co b p Qifalds
identificado(a) con documento de identidad N° JOS’GSO'))M%‘- de
Nejfa , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscifivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencidén en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Psicologia dentro de ias acciones enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC.
Igualmente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que [a
(el) profesional de la Instituciéon considere son las adecuadas con respecto a la condicion 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 propoésitos, 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
participacioén, 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 Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la estrategia de Atencién en salud y se
realicen acciones que edugquen 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
Nejrg Lol dia_B30 del mes de _ Ctbn | del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

sahgel 6cw TQ\lmmuequql

Firma Usuario Firma Profesional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
£ A r DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
¢ 2>

Al'ca I'd'a CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Al

Yo Juan  andred /o/‘f]bt Y, C

identificado(a) con documento de identidad N° de
. Y en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo
con el rol de Psicdloga, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Psicologfa dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de intervenciones Colectivas PIC.
Iguaimente advierto que se me ha puesto en conocimiento, y acepto, las intervenciones que [a
(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 ntcleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propédsitos, 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
participacion, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del
proceso en cualquier momento. - Los limites de la confidencialidad y manegjo 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 identificacidén 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
Neyao , el dfa _30 _del mes de abib. del afio 2026. Para constancia
se firma |la conformidad.

devq \venai Qﬂ?]q |EJ

Firma Usuario ’ Firma Profegional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
CONSENTIMIENTO INFORMADO

lcaldia
e Neira

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo LUZ an{). Co- OLomer Ccv&o Ne.
identifi cado(a) con. documento de identidad N° 10533379329 de
Rive [ ca adj\ , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente 'y sin ninguna clase de presién, faculio y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencioén en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 encuenire yo y mi ntcleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propésitos, su duracién, educacién. -
La apllcacuin 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 informacion 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
Ng1fd Leldia_30c delmesde _cln k del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

A“O\Qhaﬁ. Ocorpp C. ‘6mchtq\‘mgnq 6(0(( {f
Fitma Usuario  ° Firma Profésional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
3 e, ) . DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
: Alca"dla CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo Sehoy Froy Goozolra
identificado(a) con documento de identidad N° Aos33 31238 de
P fira ., ¥ en 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 Psicologla Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 Ia
(el) profesional de la Institucién considere son las adecuadas con respecto a [a 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, educacion. -
La aplicacién de técnicas e instrumentos pettinentes. — 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 Ia 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 eﬁte consentimiento informado, dado en
Neira ,eldia _30 del mes de _ QGbn del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

SthesTian  Goyzuer 6mcbru\imendera\alq
Firma Usuario Firma Profesidnal ~




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
é : DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
i Alca l'd 1a CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo Labet)  preangel  Ramint cardont
identificado(a) con documento de identdad N° _10SSFSTYLY de
NeirAa . y en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 gue 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 nicleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propésitos, 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 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 Direccion
Territorial de Salud de Caldas, para retroalimentar la esirategia 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
Newd _eldia_30_ del mes de _QionL del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

ﬂ_an\_M Prcmqa] LTt aA,CD\’CIKIm@'\CIE)ICTkk

Firma Usuario Flrma Prof&sional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

p

Yo Mangel Alt’\')ancl*io A ceNedo Rendon
identificado(a) con documentc de identidad N° _1o0548315F66 de
MNeiva caldg s , y en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presi6n, faculto y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Psicologfa 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 niicleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdésitos, 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
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 segtin 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
ylo 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
NOWO eldia_30 delmesde_ Obril del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

Manue]l Accycdo {)CUL TC!\ memu(:xa‘q [Ef

Firma Usuario Firma Profesional ~




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO P —

A PAlcaldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC SAN J[]SE

= CONSENTIMIENTO INFORMADO IS LLICC TS LA
cde Neira

ANEXQO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
Yo puTh Haryn Gonzd ez
identificado(a) con documente de identidad N° 05433116 % de

Meiva—caldas | y en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacién, diagnéstico, 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 Institucién 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 propésitos, 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 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&irqQ ,eldia_ 30 delmesde _ abnl del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

poth Harin contalet. %Aolrd\.menu évq\wl la

Firma Usuario Firma Profdsional
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CONVENIO INTERADMINISTRATIVO

)SAN .lllSE

—— A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
YO Uo‘\tv'\ cO,dOn@'
identificado(a) con documento de identidad N° _A4053393447C de
Nelvwo ., ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presion, faculfo y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacién, diagndstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 puestc 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 ndcleo familiar. También se me ha ilustrado de

manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propésitos, su duracién, educacioén. -
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 refirarme del
proceso en cualquier momento. - Los limites de [a confidencialidad y manejo de informacion y
datos segiin 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 Direccidn
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 , €l dia _30__ del mes de abril del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

Valey, Comvd o-e QO"L&TQ\(MQY\CL Qrcl Ll“’v_f

Firma Usuario Firma Profdsional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO Ltk o,

lcaldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC s AN Ju s E
e Neira CONSENTIMIENTO INFORMADO el Aty

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo ,’))O\nom A\%Néi\r aoyea Y.
identificado(a) con documento de identidad N° _AOS 23IMAIG de
Neng , v en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 Institucién 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 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 cualguier momento. - Los limites de la confidencialidad y manejo de informacién y
datos segtin disposiciones de ley INFORMACION QUE SE ME HA SUMINISTRADO. -
Autorizo con la firma de este documento que mi infermacion de riesgo en salud de linea base
ylo 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 edugquen 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
Newa el dia_30 del mes de Q‘or i L del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

Yooa Acrorder Cowea

Firma Usuario Firma Profesional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO

of o A ] 4 DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
- Alcaldia
i ] CONSENTIMIENTO INFORMADO
=2 cdle Neira

ANEXO0:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E
INFORMACION A TERCEROS

Yo Kerva ﬁhr\\e—a, Thbares Ch\@_m
identificado(a) con documento “de identidad N° 0= ?amln de
i\\P\(O.. ("O\dr‘;_«: , ¥ en pleno uso de mis facultades Iegales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculio y
autorizo, al(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacién, diagnédstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, 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 Insfifucién considere son las adecuadas con respecto a la condicion 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 propositos, su duracién, educacién. -
La aplicacidon 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 Ia firma de este documento que mi informacion de riesgo en salud de linea base
yfo encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por la institucién y Direccidn
Territorfal 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
Newg , el dia DO _ del mes de __QiboVl L del afio 2026. Para constancia
se firma la conformidad.

*—%—ﬂ‘/" 6md1G\1MtHUQDYCl‘M\

Firma Usuario Firma Profésional




__ CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
Yo'y . DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
! Alcaldla CONSENTIMIENTO INFORMADOQ

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
Yo Joon o® Tesoy  oafd 6 (ralyo
identificado(a) con documento de identidad N° _<€O55 £39% eoR de
jALLS] Ca (dex , ¥ en 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 Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencién en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Psicologfa dentro de Tas 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, 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 informacion de riesgo en salud de linea base
y/o encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por Ia institucién 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 ancnimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
Nelrg eldia_3O del mes de dortl del afio 2026. Para constancia

se firma la conformidad.

—

O curaldy Sonchaliroena Gdgled

Firma Usuario Firma Pfofesional




CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
EvAY, . DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
Alcaldia CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO:5 AUTORIZAR PROCESO DE INTERVENCION E

INFORMACION A TERCEROS
Yo NANDRIS DOZANGO RAPRUTIN
identificado(a) con documento de idenidad N° _A0S+3Y9S de
MonTryig , ¥ en pleno uso de mis facultades legales, mentales,

cognoscitivas y volitivas, de manera consciente y sin ninguna clase de presién, faculto y
autorizo, ai(a) Profesional en Psicologia Sandra Jimena Grajales Rios de la ESE Hospital San
José de Neira , para que realice evaluacion, diagnéstico, e intervencion en salud, de acuerdo
con el rol de Psicologa, sus conocimientos, cualificaciones y alcances profesionales de
Psicologla dentro de las acciones enmarcadas en el Plan de Intervenciones Colectivas PIC.
[gualmente 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 nticleo familiar. También se me ha ilustrado de
manera clara y precisa, sobre: - Las intervenciones, sus propdsitos, su duracién, educacion. -
La aplicacion de téchicas e instrumentos pertinentes. — Las incomodidades que se pueden
derivar del proceso - Los beneficios razonables que se pueden esperar, siempre y cuando mi
participacioén, y compromiso con el proceso sean los indicados. - Que puedo retirarme del
proceso en cualquier rmomento. - 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
yfo encuestas o formato de identificacion de datos sea analizada por Ia 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 infimidad y de mi familia y derecho al anonimato.

Acepto las condiciones que se me presentan en este consentimiento informado, dado en
NeIYQ ,eldia_ 2O del mes de _Qlortl del afic 2026, Para constancia
se firma la conformidad.

Wfdjzmenaémla les Yomol dumemso

FirmaYJsuario > Firma Préfesional “




