Mun'dp‘o: A\ O\ Gy INE CC.L\Q\'-"S
Fecha: 2\ " O\ . (SN &

DECLARACION EXTRAJUICIO

Yo Gleowe= S WG identificado con cédula de cludadanta A525D4 €07 de
voanaks mayor de edad y con domicilio en el mynicipio de _NCELA\NE= v en mi
condicidn de cuidador de cHWE  Bey \persona con discapacidad, identificado
con cédula de ciudadania 235 GYS A2D de L\ﬁm\u\e}; declaro bajo la gravedad de juramento
que me desempefio como cuidador de la persona con discapacidad y realizo las siguientes
actividades de cuidado (ejemplo: alimentacién, higiene, vestido, traslados, cuidado personal,
cuidado del entorno, trémites en salud, citas, movilidad, administracién de medicamentos, apoyo
emocional, rutina de suefio, cuidado diurno y nocturno, entre otras) desde hace _2S _ afios y
quien no puede expresar su voluntad por su condicién de discapacidad.

El presente documento sera utilizado para realizar la caracterizacién como cuidador de persona con
discapacidad, conforme a la Resolucién 2646 de 2024 "por la cual se dictan disposiciones en relacién
con el sistema de registro de caracterizacién e identificacién de los cuidadores o asistentes
personales de personas con discapacidad", del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Atentamente.
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestidn para la Prestacién de Serviclos de Salud
Procedimiento Plan da Intervenciones Colactivas
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION ESTRATEGIAS PIC -
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VEREDA/BARRIO:

Yo, G lenes ANlevca a0\ cWedy , idé
cédula de ciudadania No. 3O 234 60 3 , en calidad de perso
integrante del hogar, manifiesto que he recibido informacién clara, suficiente y compr|
intervencidn que sera desarrollada por el equipo del Plan de Intervenciones Colectivas
Hospital San Vicente de Paul de Anserma, Caldas. De manera libre, voluntaria y sin ningd
o induccién, manifiesto mi aceptacién para que el equipo del PIC realice la intervencion
en mi hogar, de acuerdo con las estrategias y actividades programadas. La interveng
relacionada con una o varias de las siguientes dimensiones de salud publica:

ntificado(a) con
responsable o
Bnsible sobre la
[PIC) de la ESE
h tipo de presion
correspondiente
ion podra estar

O Salud mental

O Salud Ambiental 0O Vida saludable y

enfermedades transmisibles

O Sexualidad, de|
sexuales y reprod

O Seguridad alimentaria y
nutricional

[ Vida saludable y condiciones
no transmisibles

rechos
Lictivos

O Gestion diferencial de las A RBC Discapac
poblaciones vulnerables

Victimas

O Gestion diferencial de las
poblaciones vulnerables
Indigenas

dad

Para efectos de la intervencion familiar, se registra la composicién del hogar al momento d

e la visita:

Numero total de personas que habitan en el hogar: personas.
Grupo poblacional Cantidad
Nifos y ninas
Adolescentes
Adultos 724
Personas mayores &
TOTAL 3

Manifiesto que he sido infonﬁado(a) de que las actividades del PIC que se desarrollen en
tienen un enfoque familiar y colectivo, por lo cual acepto que la intervencion, educaq

contempladas en la estrategia sean realizadas con los integrantes del hogar que se encu
y/o que hagan parte del mismo, de acuerdo con el alcance de la actividad.
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el entorno hogar
ion, orientacion,

caracterizacién, identificaciéon :de factores de riesgo, promocién de la salud y defnas actividades

entren presentes
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