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La jagua de Ibirico Cesar, 31 de marzo del 2025

Sefior

Hernando Gémez Cantillo

Instituciéon Educativa José Guillermo Castro Castro
Rector

Asunto:

Cordial saludo y de manera respetuosa nos dirigimos a usted, de parte del grupo interdisciplinar del plan

de intervenciones colestivas (PIC), para solicitarles el espacio para realizar 10 jornadas de educacion para

~ implementar la estrategia “soy habil soy vida” desde el mes de abril hasta el mes de diciembre del presente

" afio con los estudiantes del grado quinto 02 de la institucion educativa Mixta nimero dos, sede de la

institucion educativa José Guillermo Castro Castro, de modo que se pueda dar cumplimiento al desarrollo

de las actividades propuestas en el plan de intervenciones colectivas (PIC) 2025, orientadas a priorizar
acciones a la comunidad del municipio de la Jagua de Ibirico.

A continuacion, menciono las actividades las cuales se quieren desarrollar:

1. Realizar 10 jornadas de educacion para implementar la estrategia "soy habil soy vida" en una
institucion educativa del 4rea urbana conforme a los lineamientos departamentales.

A Lugar: Institucion Educativa Mixta numero dos, sede de la institucién educativa José Guillermo Castro,
Castro.

Gracias por su colaboracion y disposicion de ayuda.

ONicy Qu,a %}-ﬁo S
MPNICA RICO BARRIOS
Profesional Universitario
Nombre del Eje Estratégico
Atencion primaria en salud
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ACTA DE EJECUCION
EJE = b
ESTRATEGICO Atencioén Primaria en Salud |
Realizar 10 jornadas de educacion para implementar la estrategia "soy habil soy
vida" en una institucién educativa del area urbana conforme a los lineamientos
ACTIVIDAD N#1 departamentales.
FECHA Y LUGAR ;I1 De abril 2025- Zona Urbana, Territorio 5, Micro territorio 12 Barrio El centro,
DE EJECUCION | La jagua de Ibirico (IE JOSE GUILLERMO CASTRO CASTRO SEDE MIXTA#2).
Género/Sexo: | Femenino: 34 Masculino: 19 LGBTI: 0 TOTAL:53
. Primera Infancia Infancia (6 : ,
sg?:gz:gn (0-5): 11): 23 Adolescencia (12-17): 3 | +7A
vital: Juventud (18-28):3 g.g)u Iztgz (23 Vejez (mayor de 60): 53
POBLACION . . T
PCD: MCH: Victimas:
BENEFICIADA Grupo TOTAL:
n Vuinerahje: Desplazado: Reinsertado:
| erupo. Indigena: Afro: 2 TOTAL: 2
tnico:
OTRO:
POBLACION .
OBJETO Infancia.
RESPONSABLE(S) , -
DE LA ESE Nerly Karina Jiménez Useche PSICOLOGA PIC
ACTOR(ES) : -
SOCIAL(ES) Angie Paola Caro Pefia Docente grado 5
Potenciar factores protectores individuales y familiares a través del fortalecimiento
de habilidades de autoconocimiento y toma de decisiones, en nifios y nifias entre
gg‘:‘igxs 9 y 12 afos de edad en infancia del grado quinto de primaria de la institucion
educativas José Guillermo Castro Castro sede Mixta #2 en el municipio La jagua
L, de ibirico, Cesar.
En el marco de la implementacion de la estrategia “Soy Habil, Soy Vida”, se llevd
a cabo la Fase 1 correspondiente al alistamiento en la Institucion El José
Guillermo Castro Castro sede mixta#2 en el municipio La jagua de ibirico. Esta
fase tuvo como finalidad preparar las condiciones necesarias para garantizar una
ejecucion adecuada de la estrategia, enfocada en el bienestar y desarrollo de los
nifios, nifias y adolescentes beneficiados.
1. Abogacia con el rector: Se sostuvo un espacio de articulacion con la
direccion del plantel educativo, en el cual se socializé el objetivo, enfoque y
alcance de la estrategia. Se logré el compromiso institucional para apoyar
su desarrollo y facilitar el acceso a los beneficiarios.
2. Diligenciamiento del formato Excel con la base de datos:
DESARROLLO DE Se recolectd la informacion de los nifios, nifias y adolescentes que
LA ACTIVIDAD participaron en la estrategia, incluyendo datos personales, curso, acudiente
responsable y otros elementos necesarios para el seguimiento.
3. Taller con padres de familia y socializacion de la estrategia:
Se desarroll6 un taller dirigido a padres y madres de familia con el propésito
de reflexionar sobre su rol en la educacion, crianza y acompafamiento de
sus hijos. A través de una actividad ludica e integradora, los asistentes
compartieron experiencias comunes, fortaleciendo vinculos y generando
una red de apoyo mutuo.
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El ejercicio permiti6 reconocer sentimientos, dudas y desafios que
enfrentan como cuidadores, promoviendo el didlogo y la construccion
conjunta de nuevas herramientas para mejorar la relacion con sus
hijos,Luego, se explicé el contenido de la estrategia, los beneficios
esperados y el rol de las familias como agentes clave en el proceso.

Recoleccion y custodia del consentimiento informado:
Se diligenciaron y firmaron los formatos de consentimiento informado, los
cuales fueron entregados por los acudientes de cada menor. Este proceso
se desarroll6 de acuerdo con las orientaciones establecidas, asegurando
que todos los participantes cuenten con autorizacion formal para ser
incluidos en la estrategia.

Concluida esta fase, se deja constancia de que se cuenta con el respaldo
institucional, la base de datos actualizada de beneficiarios y la documentacion
requerida para dar inicio a las siguientes fases de implementacion.

L

PRODUCTOS QUE
VALIDAN LA
ACTIVIDAD

e @ o o

Convocatoria

Acta de ejecucion
Planilla de asistencia
Registro fotografico

CODIGO CUPS:

111109

REVISADO POR:

Monica Rico REALIZADO POR: Nerly Jiménez Useche

CARGO:

Profesional Universitario CARGO: Psicologa

FIRMA:

N \
Jodioe | o Do
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REGISTRO FOTOGRAFICO

EJE ESTRATEGICO: Atencién Primaria en Salud.

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Realizar 10 jornadas de educacion para implementar la
estrategia "soy habil soy vida" en una institucién educativa del area urbana conforme a los
lineamientos departamentales.
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Formulario de Consentimiento Informado )
SOy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en |a estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacién son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.
Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria Autorizo_ X No autorizo para que él o la,estudiante a mi
cargo, nombre completo: Mode Jolona Troma {eme lota
participe_h _ o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del
proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
. divulgaciéon de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

Mo&le 3\)\@\0 /(’ncan Pam\m Mdbg \ \esren T

Nombres y apellidos del estudiante Firma

nine_Aoby4491ay

Folen Kawlm %ﬁq\u’m tA Rlen ?ﬂﬂm\oﬁ

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

cc._AobN 4405799

Ciudad y fecha: ;ti 6113” ae,Md\ﬁf.D - ”—O Y- 2018
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Formulario de Consentimiento Informado .
soy JVida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacién del nifio, nifia o adolescentes en el desarrolio de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.
Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria Autorizo_%_ No autorizo para que ¢l o la estudiante a mi
cargo, nombre completo:  Sploge LanpedS  @EtD ’
participe_x_ o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del
proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
. divulgacion de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

£olbony Ramos Copl0 _SomPeR,

Nombres y apellidos del estudiante Firma

v [ 064 (8 GLE

Hemudo lon® w Y

[
Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente JJ Firma

Ge. 1252-??;2?
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Formulario de Consentimiento Informado .
sOY Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifas y adolescentes entre 9 y 12 afos de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacién departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

’ (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de |a estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria Autorizo_X _No autorizo para que ¢l o la estudiante a mi
cargo, nombre completo: Hyun@LS ganC hea Son chez
participe_Xx o No participe____ en el desarrollo de la estrategia como parte deI
proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la

. divulgaciéon de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios

oficiales divulgacién de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

Nombres y apellidos del estudiante Firma

TIN°_ 406332136

Carlos Aadves  Santnez _Covles  Softhes.

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

CC. lottze2 320

Ciudad y fecha: la fa Jua e I vive m_/gzé;,-




= 3 EgsHGOESsz“AC
p—_ PIC
?z'ﬁ RINCON TORRES

Plan de intervenciones colectivas

7\
sSOY ttABIL

Formulario de Consentimiento Informado i
SOy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencién del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a niflos, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los

. estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de |la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacién son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo No aytorizo ra que é| o la estudiante a mi

cargo, nombre completo: %m U (\(\Cd\a

participe_)g_ o No participe en eI desarrollo de Ia estrategia como parte del

proceso de formacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la

divulgaciéon de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
. oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

jof:m P\Om@m Nl l\)ov?f.jf)\- Judn Romdn

Nombres y apellidos del estudiante Firma

1IN 0O Y 17D SHH

%&My Torar QL{@W )\’OJ(CUU“j

Nombres y apelludos el pa re, madre o acudiente Firma

06.4060{/103\ (030)

Ciudad y fecha: l(ﬁ .¥M§§}Q§ ll \bWt! O \\-04- yAY
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Formulario de Consentimiento Informado :
soy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifas y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacién de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria Autorizo_xX__ No autorizo para que ¢ /la estudiante a mi
cargo, nombre completo:  *)oliuaa @gm Kumos ?j News
participe___X_ 0 No participe ~ en el desarrollo de la estrategia como parte del
proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la

. divulgacién de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

I f/)/m Mm

Nombres y apellidos del estudiante Firma

TI N° -40{&( n¥r g43.

/wﬂ ”7’“62‘ Ol‘veﬂ) A? beller //%/Maz

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

cc. Shués1it

Ciudad y fecha:
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Formulario de Consentimiento Informado h
soy vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, niflas y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesién. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.
Después de socializada y explicada l|a estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria Autorizo_ ¥ - No autorlzo ara que él o la estudiante a mi
cargo, nombre completo: MO\ Sooncla Mas8ey A (GL
participe_X__ o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del
proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
. divulgacion de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de |la estrategia.

Ma o QA@Y'\(&Q \{is@u.c} A % :

Nombres y apellidos del estudiante Firma

nine 1064 119 6 1>

LY loec Ua\s@w— O4a2- /// %/

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Flrma

cc 1515610

Ciudad y fecha: )04«
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SOY HABIL

Formulario de Consentimiento Informado :
SOy vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afos de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesién. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.
Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria Autorizo o autorizo____ para que él o la estudiante a mi
cargo, nombre completo: _;_'['\a \\ SoFia VasAee Ralons
participe_¥__ o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del
proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
. divulgacion de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacién de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

Y Lc» #Ah Sofe \/0557“"32 [Lstors 5'\\0\\/;-“) Sofier oadYee ?CSH

Nombres y apellidos del estudiante Firma

TN\ WS 617

ltllﬂéﬂ‘ P?G’\dno Orellano J,rz.\o-c:ft'\ R:m—lq,q Q

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

10082 35 .

2 2
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Formulario de Consentimiento Informado :
SOy Vvida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencién del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacién departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo & No autorizo para que él o la estudiante a mi
cargo, nombre completo: Jannd Qofnc:{ Naovaon \lkuqo.\
participe é o No participe en el desarrollo de la estrategia como 6arte del

proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
divulgaciéon de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

q)dﬂmﬂ < Newaan \ \ O

Nombres y apellidos del estudiante Firma

TN O 1S HUe

WQ« lavetle. Maaha S \i; it Moﬂw@ :

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma
cc. 41065663234 -

[
|
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Formulario de Consentimiento Informado !
soy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocién
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacién departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los

. estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de |a estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesién. Toda la
informacion relacionada con la implementacién de |la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo &,” No autorizo para que él o la estudiante a mi
cargo, onombre completo: 57 H@ana{m Lol Taradone; ;
participe &; _ o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del

proceso de formacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
divulgacion de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios
. oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

Jﬁfﬁ_ﬁ@a@m vera  Jaraiora TS5 ycra

Nombres y apellidos del estudiante Firma

TIN®_goby f£9 240

er([u U Tawzena [Mezo ,/%0/

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

cc. (269 (07 550

Ciudad y fecha: 77 /07 [2025
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SOY HABIL

Formulario de Consentimiento Informado h
SOy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, 'nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas pricrizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y despues de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los

. estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de |a estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia 0 adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacién de la estrategia es de absoluta reserva y las
unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizoﬁ_\,_ No autorizo para que €l o la estudiante a mi
cargo, nombre completo: ggb@’ﬁg‘(\f Q! L}QNTQ ( G !QQ ﬁ] u_S
padicipeS_\_ o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del
proceso de formacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la

divulgacion de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
. oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de |a estrategia.

Sebebtian _ Clegare na

Nombres y apellidos del estudiante -irma

T |oed 1\ 202

LJ\AOV\ oo (xencwo

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente \-}irma
cc. \064 10> 3R

Ciudad y fecha: 2(! :)Ckﬂ\\o\ & ‘b"ﬁ[‘l'fo A —'04'_13-
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Formulario de Consentimiento Informado .
soy Vida

La secretaria de salud municipal de ... loinvita a participar en la estrategia de promocién
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los

. estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de |a estrategia, autoriza
0 no la participacién del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacién de la estrategia es de absoluta reserva y las
unicas personas Yy entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo_X__ No autorizo para que €l o la estudiante a mi
cargo, nombre completo: _KkArla danjeia  orlegn 10O ,
participe_ X o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del

proceso de formacidn en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
divulgacion de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios
. oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de |a estrategia.

kata panela odedp Qrozco Kfirlo. Oreyo

Nombres y apellidos del estudiante Firma

min__Tges 119 113

-~)

A - > - = " 1 s | a
carlas €37 ber o r—’fj.". A Auin fero V€17

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma
cc.  1'oed 111 431

4 - ( — Po——
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Formulario de Consentimiento Informado "
soy Vida

La secretaria de salud municipal de ... o invita a participar en la estrategia de promocién
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas pricrizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacién del nifio, nifa o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo 5: [NO a/tifrizo para que él o la estudiante a mi
cargo, nombre completo: ] !4' ﬁfh'?ff,’wiﬁ MMedna
participe_Y o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del

proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
divulgacion de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacién de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

é/arf%/\lp- ﬂmi@rﬂ[& /WD ﬁﬂ\‘”‘\MlC\’\QuQ IDM

Nombres y apellidos del estudiante Firma

nined. 422 ;%74 o

f/ema//c/ /‘2@434@ (et s %)wﬁ/?d /7/2#;5;

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

cC. . 27- D7 &G/

Ciudad y fecha: (7/%\]/52?5’9 I.[')f.ﬁww 'Hé}’f/ [( 2025
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Formulario de Consentimiento Informado ;
SOy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencién del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
ylo cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas Yy entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria Autorizo_x  No autorizo para que él o la estudiante a mi

cargo, nombre completo:  Ane. Solfa  Senchez Viba Y

participe_x__ o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del

proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
. divulgacion de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios

oficiales divulgacién de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

Nombres y apellidos del estudiante Firma

TN WA IBYAAN

Helena C ey Sterra ﬂ; fmg! \).

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

cc lobVllz8sh

Ciudad y fecha: Lgéc%agﬂg Hmdg g- =041
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SOY HABIL

Formulario de Consentimiento Informado y
soy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los

. estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador despues de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesién. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacién son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por o cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo_}‘_ No autorizo para que él o la estudiante a mi

cargo, nombre completo: { O oL ,

participe o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del

proceso i%rmacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la

divulgacion de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
. oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

* Slg'kgjg,& R SQEQ\C&X& Ve Tl £r@n moscote

Nombres y apellidos del estudiante Firma

N (o6l WIS

M ISEUCTN GRS TN §$X§§g lg\m %)

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

oo AN S\

Ciudad y fecha: 1o, 1l e Waieo yy- - 29
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Formulario de Consentimiento Informado 5
SOy vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacién departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y despuées de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacioén relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacién son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizoj_ No autorizo para que €l o J]a gstudiante a mi
cargo, .nombre  completo: My \ g\ T
participe_S, o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del
procese de formacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la

. divulgacion de informaciéon como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de |la estrategia.

Uilevdis sofa UStote Y. e

Nombres y apellidos del estudiante Firma

TIN_{0 64118600

tlexs 7 Clexs

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

cC._1pbyl11ol 39

Ciudad y fecha: \& \aJua_ 110U~ W
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Formulario de Consentimiento Informado T
soy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencién del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia ¢ adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacién relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo_Y¥ _ No autorizo para que él @ la estudiante a mi
cargo, nombre completo: C.’Q‘j\oﬁ [Ei]a kg 5 g3 ig Lf M ;

participe ﬂc,_"l_ o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del
proceso de formacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la

. divulgacion de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

Calos Andres Usdole M. Catls M

Nombres y apellidos del estudiante Firma

TIN_ 147115880

tleX? Me L M7 lexs M
Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

cc._T1p eyl1oli9

Ciudad y fecha: \ex Jo Gua 11104 128
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Formulario de Consentimiento Informado i
SOy Vida

La secretaria de salud municipal de ... loinvita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los

. estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesidon. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de |a estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria AutorizoA Npputorizo_______ el 0 ttit dlante ami
cargo, nombre completo: arjana

participe_,x o No participe en el desarrollo de la estrategla como parte del
proceso de formacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
divulgacion de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios

. oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

Mariana 'Qealeﬁ Odpa MMR_J@

Nombres y apellidos del estudiante Firma

N 1069 .19 .786

E54ebaf\ Jav e &alej Daz_ @ \ALA_A’

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Flrma

o ) oD .alz. 38

Ciudad y fecha: La JBQUO C‘e Iblflco 11/01 72025
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Formulario de Consentimiento Informado :
SOy Vida "

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de |a estrategia, autoriza
o no la participacién del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo_, No autorizo para que él o lg_estudiante a mi
cargo, nombre completo: Podres P;\exandro T4iec f'"Cld(’-G
participe_L o No participe en el desaLr‘r)ollo de la estrategia como parte del
proceso de formacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la

. divulgacion de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacién de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

@ndr@ PF\GUTC«:({@ M‘i\?f Egdvifqvef Aﬁ)ﬂli’t\ M ¥ Ro ({r,‘%ac?—

Nombres y apellidos del estudiante Firma

nine .06, 9. 3YY

qer{ trth pocl pque e | Rlo 2O S |
Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente

cc. 1.og9e. 213 01

Ciudad y fecha: L jc\f}ua ok Ibm’m’, M/ e IZY
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SOY HABIL

Formulario de Consentimiento Informado ,
soy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocién
de la salud mental y prevenciéon del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacién departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento ¥ Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resullado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de |a estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacién de |a estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada l|a estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo_X__ No autoriz para gue él o la estudiante a mi
cargo, nombre completo: : ' ' | (X
participeb_ o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del
proceso de formacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la

. divulgacion de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de |la estrategia.

anticdo Yose Ruedh y. Sonledo vera

Nombres y apellidos del estudianie Firma

v 40641 \B348

(rna ”\%ka@\ AL

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

P cc ZaTI3982>

Ciudad y fecha: \Q !g;ggg YA Ig ‘ t’ft() L ﬁbrl 02s

s
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Formulario de Consentimiento Informado :
SOy Vida

La secretaria de salud municipal de ... loinvita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencién del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifos, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los

. estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de |a estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesién. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo_X__ No autorizo para que €l o la estudiante a mi
cargo, nombre completo: Saxaln - Garauns V\cifqoe% 5
participe_¥._ o No participe en el desarrollo de la estrategila como parte del

proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
divulgacion de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o© medios
. oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

Sacon Garaas V\&m\&% Qﬂb[? 624@}&19 M.

Nombres y apellidos del estudiante Firma

TN ACed.\Q . 268

Nees \\\u&\ﬁs Ma?qloe% Ledn meﬂu

Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente \ FirmJ ’

ce. \opneS4n4 Ae Ocona NS

Ciudad y fecha: kﬂ \\\JCXO\‘OQ C\e \\O\"\CDI. AA CLQ Q\O"‘\ 419 2028




’ l .;EESE;EO“ES’PgRL c o
|y geresmma PIC
A RINCON TORRES

£ gt

UN HOSPITAL CON SENTIDO SOCIAL

Plan de intervenciones colectivas

SOY HABIL

Formulario de Consentimiento Informado :
SOy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocién
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afos de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacién departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
0 no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de |la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Despueés de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo_u No autorizo para que él o la estudiante a mi

cargo, nombre completo: A .

participe_l/ o No participe en el desarrollo de la estrategia como parte del

proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
‘ . divulgaciéon de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
‘ oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

dokan sebaston Q)6 Jc X

Nombres y apellidos del estudiante Firma

TINe 4 06(-!1'\6583

&\(\Q Lodilo Haep € Py, /7 e
Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

cc. 26 532 11%

Ciudad y fecha: N"04-2€ (450\{6(/@ -1"-
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Formulario de Consentimiento Informado 3
SOy Jida

La secretaria de salud municipal de ... loinvita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre seberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de |a estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesién. Toda la
informacioén relacionada con la implementacién de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicadsi/a estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo o autorizo para que él o |la estydiante a mi
cargo, Tombre completo: wles lo ‘

participe o No participe en el desarrollo de 'la estrategia como parte del
proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la

. divulgacion de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.
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Nombres y apellidos del estudiante Firma
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Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma
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soy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocién
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los

. estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de |a estrategia, autoriza
o no la participacién del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesién. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reservay las
unicas personas Yy entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.
Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria Autorizo i No ziutorlzo para que el o |g estudiante a mi
cargo, nombre completo: _ H \Q 1iana ,Q«(Oﬁ F’
participe ¥ o No participe en el desarrollo de la estrategla como parte del
proceso de formacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
‘ divulgacién de informacion como informes, fotografias, videos en las redes o medios
' oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de |la estrategia.
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soy vida

La secretaria de salud municipal de ... loinvita a participar en la estrategia de promocién
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los

. estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesién. Toda la
informacién relacionada con la implementacién de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria Autorlzo_z,_ No autorizo para que €&l o la estudiante a mi
cargo, nombre completo; Dgniel Edvando o g}tﬁ & CFct

participe X__ o No participe_________ en el desarrollo de la estrategia como parte del
proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
divulgaciéon de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios

. oficiales divulgacién de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de |a estrategia.

Doy € pect Frecks Dani o/ Rovel

Nombres y apellidos del estudiante Firma
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Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma
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Formulario de Consentimiento Informado ;
soy Vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a niflos, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador despues de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacién de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas Yy entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo_ No autorizo para qye él o la estudiante a mi
cargo, nombre  completo: 4 > tr__ :
participe ;5 o No participe en el deddrrollo de la estrategia como parte del

proceso de formacién en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
. divulgacion de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios
- oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

‘&u’o Ngamﬁgg Q—ngs !;g &@_ﬁdggd(ﬂ

Nombres y apellidos del estudiante Firma
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Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma
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La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente

. (Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los
estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacién del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesién. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas y entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacién, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de
manera libre y voluntaria Autorizo g No autorizo para que €l o la estudiante a mi
cargo, nombre completo: &eoa Holea Zdvaga @own kC\o '
padicipe_xl_ o No participe en el desarrollo de la ethrategia como parte del
proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
divulgacion de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios

. oficiales divulgacién de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia. L

ﬂcu-’.n HaﬁCQ Zglmgg (3).

Nombres y apellidos del estudiante Firma
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Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma
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Formulario de Consentimiento Informado :
SOy vida

La secretaria de salud municipal de ... lo invita a participar en la estrategia de promocion
de la salud mental y prevencién del consumo de sustancias psicoactivas “Soy habil, soy
vida”, su objetivo se centra en potenciar los factores protectores individuales y familiares
a través del fortalecimiento de las habilidades para la vida: Autoconocimiento y toma de
decisiones dirigido a nifios, nifias y adolescentes entre 9 y 12 afios de edad (Infancia y
adolescencia) de los grados quinto de primaria en las Instituciones Educativas priorizadas
por la secretaria de educacion departamental.

Esta estrategia se ejecuta en cuatro fases, para ello, inicialmente se aplicara un pretest y
postest antes y después de desarrollar las cinco (5) sesiones de cada componente
(Autoconocimiento y Toma de decisiones) para conocer los pre saberes y saberes de los

. estudiantes, el resultado de las respuesta sera analizada para conocer la percepcion de
cada estudiante sobre los componentes abordados, no se divulgara su nombre ni sus datos
personales.

Previo a su ejecucion, se aplicara un consentimiento informado donde usted como padre
y/o cuidador después de haber leido y comprendido el objetivo de la estrategia, autoriza
o no la participacion del nifio, nifia o adolescentes en el desarrollo de cada sesion. Toda la
informacion relacionada con la implementacion de la estrategia es de absoluta reserva y las
Unicas personas Yy entidad que tendran acceso a esta informacion son las encargadas de
su desarrollo, por ende se debe garantizar la confidencialidad de la informacion, por lo cual
usted puede tener tranquilidad.

Después de socializada y explicada la estrategia y teniendo claridad de su objetivo, de

manera libre y voluntaria Autorizo x o autorizo para que ¢ Ip estudiante a mi
cargo, nombre completo: ;
participe X 0 No participe n el desarrollo de la estrajegia como parte del

proceso de formacion en temas de autoconocimiento y toma de decisiones, asi mismo, la
divulgacion de informacién como informes, fotografias, videos en las redes o medios’
. oficiales divulgacion de la entidad.

Por lo anterior, al firmar este documento estoy confirmando que me han explicado de
manera clara el objetivo y los componentes de la estrategia.

Jeromimo Rotmos Pére,

Nombres y apellidos del estudiante Firma
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Nombres y apellidos del padre, madre o acudiente Firma

_~

CC A 3

Ciudad y fecha: Lm‘h‘ ’(‘C /é)’”w 44"9?25_



