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ACTA DE CAPACITACION CONTINUA
COOSALUD EPS-5
MUNICIPIO DE AGUSTIN CODAZZI

FECHA:: 24 de marzo de 2023

LUGAR: COOSALUD EPS

HORA: 2:00 pm

ASISTENTES : 4 Personas

OBJETIVO: Reunion ordinaria de la Asociacion de usuarios

Agenda programada para el dia:

1. Saludo
2. Exposicion del tema preparado
3. Evaluacién de la capacitacién.

DESARROLLO DE LA SESION DE CAPACITACION

1. Dileide Perez Navarro, gestora municipal, da la bienvenida a los
asistentes, le agradece la asistencia a la reuniony da a conocer el objetivo
de la capacitacion

1.1. TEMA DEL MES: PATOLOGIAS CRONICAS
DESAROLLO DE LOSTEMAS DEL MES: Se tomo de manera especifica el CANCER
DE CERVIX, porgue en el municipio de evidencia esta patologia mas frecuente, se
explica de manera clara y precisa la importancia de |a realizacién de citologias y
toma de examen de VPH, para diagnosticas a tiempo la enfermedad y que esto
conlleve a evitar el CANCER DEL UTERINO.

2. Alfinalizarla charlade capacitacién se debe preguntara los asistentes por
la comprension de los temas tratados para profundizarinmediatamente
en lo que sea necesario. El tema fue de mucha satisfaccidon e importancia
ya gue a través de esta informacidn se puedo evidenciar que muchas
mujeres no tenian este conocimiento, de la no toma oportuna de esos
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examenes, para prevencion de un cancer de cuello uterino, el tema fue

comprendido y se intercambiaron ideas entre todos.

3. Se debe enviar la evidencia a la Asistente Nacional de Atencidn al
Usuario. Al finalizar la capacitacion se toma la asistencia y se realiza el

acta.

4, Responsables:
A. Dileide Perez Navarro, Gestor municipal

B. Entrega de evidencias a la Asistente Nacional de Atencién al Usuario:

Se adjunta firmas de los asistentes.
C. Cargue en carpetas de 497:
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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos
de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de informacién
Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrén ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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FIRMA DEL CAPACITADOR’

Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos
de capacitacion. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacion
Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos,




