E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (Wilma. CD’IJd’./mnc: , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (#) NGmero: | o .
en calidad de padre, madre o responsable del menor -
Koyi 0 Cos ke foano identificado
RCOTI 1096 1S O6Y Estudiante de grado: Serdn
de la institucion educativa:
COT

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondod a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me..
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Wmayw asSte layagr Y

CC: 1y %26 1819

TEL: »2 Shu 140 RS

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros I
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ‘.lfldﬂb,@ U} Compeﬁﬂva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

itk
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Mﬁfmf-“\ \\ \‘0\ , identificado(a) ,
con documento de identidad T.I. ( ) CC (7) NGmero: 400 (€IT QY& ~ Foi
en caIidac{D de padre, madre o responsable del menor

Andreen \e identificado
RCOTI 1042212 6435 Estudiante de grado: 60
de la institucion educativa:

_1’0’\53( ucion E_d 10(5 EC(uCu:;") %‘t

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo6 a

realizar la desparasitacién del menor en menciéon y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.
1{'_!

Firma: NCWCU r(_.r‘\m-
cc: _A4604215) £8
TEL: g’d?é?f%og 42,

[[] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera b8 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy Compeﬁﬂva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

03



O
2 7 _ E.S.E. HOSPITAL _
| 'A_ HECTOR ABAD GOMEZ
o\ NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, f\jc:mu{‘ vi \ax , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: A0Oo18 1 5 248 4.

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Mkl Quidt identificado

RCOTI __ 4o42-2 1325 Estudiante de grado: =

de institucion educativa:

la
:Img ggj. los  Luad> Daq

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

]

Firma: MNancu vl “0\ [ ;

cc: 4oo181524E

TEL: 255 /532 © 43

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros -
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁbfg Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



i E.S.E. HOSPITAL |,
| -A HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (\{\‘\“d‘l { (ot 3 , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (» ) Nimero: _2% 9&¢ . 506 5

en calidad de ©padre, madre o -responsable del menor

\u Cana M (holle Q’Wmﬁm f‘af'if"é identificade

o

RCOTI_10WQ.2(4 (&% Estudiante de grado: ___ 2
de la institucion educativa:

] & s  Albodo D’qg
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se meé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

= — M\\OA"\ (hc'ﬁj(s (ﬁnmk@

cc: 22928 804
TeL: SIS NBL AR2

|___| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros P |
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



Lo/

E.S.E. HOSPITAL ,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, f\(\i\-f’m gﬁ?'%‘?— i ldentlﬁcadoka)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (£) Numero: __'0Y22106Y0 |

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Dl@ﬁ\lo A\ JO*‘:C!»@ }limei identificado
RCOTI__10M).212 \SC Estudiante de grado: 4=
de la institucion educativa:

g gdoows D LN
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Géhmez del Municipio de Yond¢ 2
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me .
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuenciaé

negativas para la salud del menor.

cc: 1oUu22.\064HO

TEL: 222 32y £€ 2& a4

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeble [} Campeﬁﬂw_a

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



2y -~
Fy'e

_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Eloabeth Flowey Palucio , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x ) NUmero: ’fqu_Ztazgq-_;f;.f“‘..-'-':'_...

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Mave, Gabner, Florey identificado
RCOTI 109S&HU.886 Estudiante de grado: -pmescro(fw
de la institucion educativa:

L. € LS Sloards Dot

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: (‘,[r%abPM I‘\[O“\'Z’? ?C“O(‘()
cc: 1 oy 22 72849
TEL 20930 893

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros I
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁb,ﬂ y Compeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1o, _Mare Sovor , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) Nimero: _ 100197122

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor

Bewnesr - Ela Towr identificado
RCOTI__(O4Z2125S YO Estudiante de grado: _Pre Binder
de la institucion educativa:

T B )m P,Him

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: V0 { =, A7
cc: /S OXES /K2

TEL 0SS O354A

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - -
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SR,Udﬁblﬂ Yy Campeﬂf;m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, /\Jd Ny Qq ({;mo , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: ___ 100 1Y | f .

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Kael Daud H lO(“ﬂO identificado
RCOTI_ IOW2L\SSYO Estudiante de grado: Die £i~cfe
de la institucion educativa:

J & s sdoardo D« 3

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se'rﬁé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor. :
Firma: Man (Y FQ(C— e

cc: _|0O(8I4 DS

TeL: 2122 (1 Y62 .

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros -
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ-’Udﬂblﬂ U} Compeﬂhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



835

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \ leellh  cnanhel , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (# ) Nimero: ___ 633V (0Y -~

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Af\::blﬂ"_') Noatied identificado

>

RC O TI Ao30 3 Estudiante de grado: ___ <
de la institucion educativa:

N A ,(f;rj (Calqoﬁ«)fo

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yond¢d a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me.
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor,

Firma: j ‘J'LM

TeL: AlCBRL5

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldﬁb,e Yy Campeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, CF(* bdo Colderon , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) NUumero: A0 181 35S ’f@

en calidad de padre, madre o responsable del menor

|*~J“EJ Paud Caldo on. identificado
RC O TI oMLz 15326 Estudiante de grado: _ Jocd A
de la institucion educativa:

QD\QE;?D Croz b:dllf-c.\p_ﬁ Veovedio 1 A

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: (5 ( ég}f--’]{) cldevo n
cc: (0ol 8550
TEL: — Ao tiene — T

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros |
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁble y Compeﬁh‘l/a

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



Bo?

_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, kﬂkeri A p\u?é , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) NGmero: _ O 5930 2K S e

en calidad de padre, madre o responsable del menor

—?_\g.\cxi o ha g RUI12 identificado
RCOTI 1©3930340S Estudiante de grado: 49
de la institucion educativa:

Jns Ed. Lol &oacw. Dur

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: €=~ Lowun Qe

CC: 10293}0b D2
TEL: 2123810604

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' . .
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ,Udﬁbfe Yy Campaﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL , i
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

- Kalein \2@\‘5 - identificado(a‘)_:
con documento de identidad T.L ( ) CC () Numero: _ 1030 38 57 j=

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Malon AN Mmooy identificado
RCOTI __AOU2217382 . Estudiante de grado: il
de la institucion educativa:

T £ s SMdodo  Diar

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a
3

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: kat ovin  RoOW2

cc: 1059305851

TEL: hlayel3ecd

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros L i
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’@ Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

R4



NS

E.S.E. HOSPITAL B
HECTOR ABAD Géﬁn

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

" (orlimee Cecla Cowrilo &, identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: a2 (S 2T i

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor

£ Fabian Clavess identificado
RCOTI _ {ouv 230 Estudiante de grado: L=
de la institucion educativa:

T ngt &, Los  &lodn ‘DL}B

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yond¢ a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se rr_:é
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Cotu 1o LeoN Q gh\\\\ \W(J

CC: 10a €2 (S JY

TEL: 'sf“%_uo..é U Sy

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁhldﬂb’e Yy cm?’lpeﬁﬂlfﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

D



.,‘
§i)
—
o
S’

,  E.S.E.HOSPITAL ,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Havna \Uuo Ao , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (* ) NUmero: 2 eSS V}:é?;é‘ﬂ;-
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Ale Yandws Clhoveyo identificado
RC O TI _10422 2002 Estudiante de grado: -
de la institucion educativa:

Stn Aefudach.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

4 / ! / s
Firma: /L‘@Mommm

cc: 229972 4%
TEL: 2 SYIST6P

[] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | . j
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’e Yy Gompaﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



Y
e I 0 4

9O,
) E.S.E. HOSPITAL
@/ HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (eiclu{. s Paes , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (+) Nimero: __ {052 60973} |-
en calidad de padre, madre o responsable del menor

& b:r\-je{xﬂe. Medtos identificado
RC O TI 04 Z 1S 503 Estudiante de grado: [T <ol o
d

e la institucion educativa:
Ins. Ed. (LJIS Sl o Daj)

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mé .
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: [akg deh /EZJTC% Y
cc: 105428%0 a5
TEL: A\829%Y4 3!

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“d&b,@ Yy Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, «POLM*’?YO D) @Lerv €A i identificadp(g)?_._\
con documento de identidad T.I. ( ) CC (#) Namero: 1096 2 03 U £

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Junior Gotia vez, identificado
RCOTI_joyzzis 72724 Estudiante de grado: 1=
de la institucion educativa:

&m;ﬂ?w . (DA])

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ‘QCL"“ G
|0€ 20332

ce:
TEL: 214604 ksl

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeable y Compeﬂffm

™



E.S.E. HOSPITAL
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, kaifﬁ N (phecrer / tdentlﬁcado(ag
con documento de identidad T.I. ( ) CC (a) Nimero: Yoge) 1o1,1%6% ‘fir

en calidad de padre, madre o responsable del menor @

Aret Jovo  Adle identificado
RCOTI b4 2185¢ 3Y Estudiante de grado: FPWC' Sers (o
de la institucion educativa:

Tagk  &d. oS Edvacl Dag
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gdmez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
110
negativas para la salud del menor.

Firma: {:'ﬁﬂ’kf oeptez
ce: AdET186e4 2
e 301854437392

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁbfe y Compeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



8514

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

e s

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \ s e cnanda Lo \ﬂ\'\fﬁ'tﬁf , identificado(a) _

.....

con documento de identidad T.I. ( ) CC (~) Nimero: __ 100 /€44 35 78>

en calidad de padre, madre o responsable del menor:

Ar‘\lﬁf\ \ Fr coonle) identificado
RC O TI (o2 218 (Yo Estudiante de grado: ) i
de la institucion educativa:

TIrs) & lo¢ edo Dt'»;,?.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: LUlSc\ Cernonda Buapo

cC: \oco1444 16
TEL: 2 A20S1290.

El Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . .’ .
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’@ y campéfff!b’ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, @(de{s. Meiceday mo-'ub} ; ldentlﬁcado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () NUmero: 6ANH0 URS »-

en calidad de padre, madre o responsable del menor

gh':nuro qu e OSmMmu ey identificado
RC O TI ’lOC(C:l"L?O"F? Estudiante de grado: __ &~
de la institucion educativa:

Col, {ulj orlos Galan CB{C‘CLPC;JE’S‘H})

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Gﬂé Cé-s c_ﬂ‘ﬁ’(t\(""jwf
CEi6"% o Zo & S
TEL: 216 515623¢

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁhle U} Campeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, G\J\q‘ T\ﬂncmc:« Tas [SPLYQeN , identificado(a) ,
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: ___(© SOSY3 I <.

en calidad de padre, madre o responsable del menor :
— ¥

Drnna \SO{“{Q \C'\’ <D AN\, identificado
RCOTI__ OAS82096S Estudiante de grado: ==
de la institucion educativa:

\]e;«e dex Viednan

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondod a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Yo\ YAX Q2 O\ g
CC: _ 10509433 QY -
TEL: 2W6 QIO -

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ': :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldﬁb,@ U] €0mpehfrm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



&/7

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

fri

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, 5\\3\1 Tabone Tamxoans, , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: _10SOSY3I38F “‘-;-t--'?-’-

en calidad de padre, madre o responsable del menor

A a0y Sevo  Tamiceoe identificado
RC O TI 1042714302 Estudiante de grado: 1~
de la institucion educativa:
\lereda Vetran.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mé

ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

" L
negativas para la salud del menor.

Firma: YO |, ToxQZ O\ .
CC: _\OSOSUIDEY
TEL: X\ 064 3%31 0 .

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - - :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’UdﬁbI@ U] Compeﬂfrm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

= -~
Yo, -&)ﬂ}r\{ Qm\a , identificado(a),_l_
con documento de identidad T.I. ( ) CC (* ) NUmero: DOABIISTO &

I

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor

Nle,  fecd  Gerez Avile identificado

]

RCOTI AOUZ221Y IS Estudiante de grado: 2
de la institucion educativa:

nd. Aavmy  And)

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondod a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Saxacd  Aula Ldaloavrancer

CC: \oc? 433550
TEL: 2U2FTF3Ys

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’@ y Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
. -A_ HECTOR ABAD GOMEZ
d_\

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \{\d A, de.qp *q%en ﬁfrb , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( 9 Ndmero: _ \QO | &1SS 2 f- L.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

D‘:\ULC’“ Ceni \ = ci&mm}\\fl identificado
RCOTI 10M22.(S ¥ 3% Estudiante de grado: _ ¢ -<swotan
de la institucion educativa:

Tl €& (\315 Edvod2 Dt

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

@)

Firma:

CC: _100/815S8¢

TEL: _Ri661130Y Y

El Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁbIQ U} Campaﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

®



®

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ju&u{ fl\(pj,m&@ _B-m"lrf?_—’_-} ; |dent:f|cado(a)
con documento de identidad T.1. { }CC ( ) Nimero: 900181 5Sa2 i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

\\Ji 5 %?jeﬂ Rod nar3 identificado
RC O TI 1042 N2.832 Estudiante de grado: 8~
de la institucion educativa:

Ingd &t los &b Dop

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me:
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Q)BQJ_&“PM

CC: _JoporerSsepe

TEL: _Z210a//20 24<f .

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ’“dﬂb’@ y Campeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



82/

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, }"Qq‘wb o5 Eﬁi N , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC &) Numero: _ 1096 2263 7’3"‘*' L.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

MNa km\j A\\/(}\Qg identificado
RC O TI 1042213 9 Estudiante de grado: ((Q
la institucion educativa:

I E. (0\-\5 &lo  Diaz

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondod a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

\é\r\ o .

4
Firma: yraif@®  Geve

cC: oag il 325
TEL: N S TV

[] persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬁb’@ Yy Compeﬁﬁva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, bc?_u\'\ oy , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (. ) Numero: __ 02616369 [~ .

en calidad de padre, madre o responsable del menor

MG A ' BAL=TIAYA 2 \one, identificado
RCOTI Q- A50 £33 Estudiante de grado: _{ie -escalar
de la institucién educativa:

Tngd &d s &l Da 2 \ Rt acn\

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitaciéon del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: j..MCC?/;/V Z 5)
cc: _2/9508 53
18 S I2 S/ 99 2L

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros 5
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular; 313 832 2472 Saludeble Y GOMPBfFﬂVﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

R
r\)
~



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

: 2 0 s
Yo, _Podulfa |eon Bohoepy , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (*) Ndmero: __ 2\ 9SO 164 o e

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

oot Andred éuq R DD identificado
RCOTI __Io\224362 Estudiante de grado: z
de la institucion educativa:

1.t s slad Dy

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

e
U E

negativas para la salud del menor.

. | e . bi. ..
Firma: fez de | = (€ o (3chs 5 Petr

cc: 2/95 26y

TEL: 372 2436 U5 &

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . |
Teléfono: 8 32 50 50 ~ Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy Gompeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

5



a2/

. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yo (o \Gou\ BDW%UQB , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: 21950 A9
en calidad de padre, madre o0 responsable del menor

Pyolen  fuares Seve identificado
RCOTI ___ 4oM22143?| Estudiante de grado: >
de la institucion educativa:

1 = S =) -D{c.\§
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor.

Firma: Re do 1 Fe lesn 126 hevZey

CC:Zf??@/éﬁz’
TEL: 3 772 UB {Dg@

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’@ Yy Compef itiva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



.,  E.S.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fah

v

Yo, _Poy Mave  We2 , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (®) Ndmero: ___ 62 462 Szl ,

en calidad de padre, madre o responsable del menor
OS‘c:or Ao \‘mdvo olivewms L}«Pj identificado

RC O TI 1029 30044 Estudiante de grado: "

de la institucion educativa:

T & lus Boodo Doy

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

0]

u/-h.
A

[ ."I n Y .
Firma: Kosa [Taria ock JJ 0\;1 A
| ;. -
cc: G2 Hbp. 524

TEL: 3 7¢ 833 7607

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera b8 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’lldﬁb’e Yy COMPl?ﬂﬂWi

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



K&

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, skl @choa , identificado(a) __
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¢) Numero: _ Q. GUEY12 ‘i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Covol du*-j\ur'\o'\ Do \@-m‘af\ Padista identificado
rRcoTI 1042213009 Estudiante de grado: _ “°
de la institucion educativa:

S!_(\ Fﬂ)f\(.\ N<e) ¢ E:oqq'n:l

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitaciéon del menor en mencién y manifiesto que se me -
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: g/}j/@ @éﬁ*a’
e 9498 EF T2
Yy

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,Udﬁble U} Gompeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



(5N
)
1

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, "—Fc_i(b‘o(o\ Q)wokcﬁQ i identiﬂcado(a'{)__‘_.
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Namero: __ 22 07§ Q3) . « il

en calidad de padre, madre o responsable del menor

NQ\{\Q{\ MaAaaen Qﬁl‘\baloi* identificado
RCOTI___1096&I1D 368 Estudiante de grado: %’
de la institucion educativa:

T, €. oy Sdoa-o Daq}r
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me’
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: \“‘;W &1’4&0{%/0
cc:_ 2202 o %l 3
TEL: 290 859085 55 !

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . . :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeable Yy Gompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, / l omMalry Sdﬂ Cj\Z? g , identificado(a)

con documento de identidad T.I. P() cC (&) Nimero: = * /?5 9'/ f.-'::
en calid padre madre res%onsable menor .-

%dﬂ L d q S (—’(ﬁ e ‘ no identificado
RCOTI_[O2 3 Sq f U Estudiante de grado: wi

institucion educativa:
Lu'3 6&(00'6@ Diar

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

i ol
negativas para la salud del menor.

15
Akt

. 2421733
00366 106

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' o :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’“dﬂbk’- U] Compaﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

; ; {544

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Q\O‘ Pndea /‘?Q’\Ci“" ’E’ﬂ\anole‘% , identificado(a) .,
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: ACADYG Y22 L0

en calidad de padre, madre o responsable del menor

ore  Nd-ian CP;\.O'* Rendn identificado
rRcoTl_AVe2642502 Estudiante de grado: ?r* mev o
de la institucion educativa:
Oasis

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

i g ig
negativas para la salud del menor.

Firm a‘:f—\Eg\E@\d 'V"\TQ”\“"'OL"B(.
\ \ ==

cC: _\0AB 6X&\23

TEL: 28420033}

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁb,ﬂ Yy 00mpeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

e

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \)Cc&[{ = : |dent|f|cado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _ 2 ( 4SO 5% i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

kf\u\i@ N Anderd Tr@ft}bbciha identificado
RCOTI 4042212 W4 Estudiante de grado: 4=
de la institucion educativa:
Tl . tA ]u'f, edvodo Daé

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Z.u\ (c//}’ ,2 @
cc._ 27750553
T 2/2 3/ 29 35

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 gﬁ,Udﬁbfﬁ Yy Oampeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



83!

_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, 305& \O\S MNaLay  Gealey , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Numero: < YSTeN|

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Diner David  Maaas identificado
rRcOTI_ 'OIriapssy Estudiante de grado: c
de la institucion educativa:
dngd & oS &vodo Do

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

cc: _75¢s52 ouy

TEL: 478 305 58 07

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁhldﬁb,ﬂ [} Campeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, kf(’ [JSiro i)r’l“?j-o Alur con. , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _[6U2 273 173

P
P e
1

en calidad de padre, madre o responsable del menor

£ o sosn PHeonands Ortege, identificado
RCOTI_(bu 22047 Estudiante de grado: S
de la institucion educativa:

Jun edeseds_Gres.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me '
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:TCS\CO\ ‘S\\\QCH\ Okge Blace
cc: A1-04x1¥3 013

TEL: 22X000 421 .

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬁb’@ U} compﬂﬂﬂlfﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



D
w)
WA}

,  E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, L{CTJ‘f T c,\'J‘c_)« F ./6 Hen , identificado(a)
4 4

con documento de identidad T.I. ( ) CC (9 Ndmero: _ {©4 221300 =« ‘5‘:;9”

en calidad de padre, madre o responsable del menor

éﬂ))w Je \10_-(:/1 -f—s‘m Hrwnrnh ¢ identificado
RCOTI MBS 99! Estudiante de grado: _ {nce re-
de la institucion educativa:

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias :

negativas para la salud del menor.

Firma: Sféﬁrq Tolleth ockgg Blovesn
cc: _roarri130123

TEL: _ 322 Y000 421

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros !
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’“dﬂb’ﬂ Y Compefn‘fva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  ES.E.HOSPITAL ,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, L/ Cgoica Or l‘,}"" A loeen , identificado(a)

F
&

con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Ndmero: __do\Mz Z(3« 12 L.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

MHawy 6 rre A P faren 6 ’J?':,’rz\ identificado
RC O TI ol (LIu Rl Estudiante de grado: T
de la institucion educativa:

lu'v g Co(a-—v(o [)rer

7

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: “JeStew Jolleth  oikge b
cc:_10422130)3

TEL: _ 3 Y000 41

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros .
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ’Udﬁblﬁ U} COMPQﬂﬁVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, S )7” i JC"’L’"”" Cov e 2 , identificado(a). .
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _ (942 2(C Bop ¢ ;«

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Qlon San 7[\/&?\) AMmen j identificado
RC O TI [GuUT 114 vgyg Estudiante de grado: .
de la institucion educativa:

_{j[' I ﬁ/_,\jvv/:u Dice

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondod a

realizar la desparasitacién del menor en menciéon y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: gh\fl@{ COHQS
ce: 4092210800

TEL: 312336 o6 (Y

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’”dﬂbl@ y Gompeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, €ole /‘,‘/ Sagp oo p identlﬁcado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: __ 30 243095 bl ,_

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Sarny  Pohes identificado
RC O TI (642212 Gr2 Estudiante de grado: +
de la institucion educativa:

Jmf Gc/vfum/ b

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencidén y manifiesto que se mé:
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ffd/ef Y S&TJoncro

cC: _BoS g Noo

TEL: _ S (S o) S9Y3

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’"dﬁb’@ y Compefmm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, {DC‘-Q\- a Yo c»/\'l‘ ,10 , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: QU221 6 3 & bl

en calidad de fadre, madre o resTonsab!e del menor

(N 30-{—1.-0\ (Gi'\'lr}{b

SQ0 identificado
RC O TI Uz UMY K6 Estudiante de grado: 3
de institucion educativa:

, la
JUTW -€J—11~/° T

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenciaé
negativas para la salud del menor. 3

f iy
L

Firma: (\Tgk*--"[“— Oﬁ’* “‘MQ“
cC: Lo T \0=6,
TEL: _ 2242342 945¢

[[] persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’“dﬂb’ﬂ U} Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, &or\ ?*-l }\ f@ YOy ’/t‘ \ (C\Y'J.FH”‘('L , identificadO(_al....
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Namero: [04{ 3 (6 Q¢ § '

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Neimanr Liver identificado
RCOTI _(OM22\2 Bo8 Estudiante de grado: 7
de la institucion educativa.

i(_.ﬁ GL!JQH_’D Dol

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitaciéon del menor en mencién y manifiesto que se mé

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias“_-
negativas para la salud del menor. £

Firma: L‘E’l"”‘"{/"‘ Q‘T\
ce: \040(%[686

TEL: _ 32 %87 (297 g

EI Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - .
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁbfa U} Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \(’t 17} 1 (o WOTyu / V« r(‘ﬁ 4L-i'ﬂ/} identificado(a),
con documento de identidad T.1. ( ) CC ( ) Ndmero: __ (CUG 31 6 S5 b s

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Jesst Rawvid  Reyrr Lor s identificado
RC O TI 1 293D 856 Estudiante de grado: 2
de la institucion educativa:
J git €l anks Dig2

Autorizo a la ESE-Hospital Hector Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se rrj'é
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: .__“2711\'-‘("" CF\
cc: \0uA3lER(S
TEL: D2l Ur 1299

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros \
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeable Yy COmpeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



.,  ES.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, /{.rz L/ ferta fC€ s , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () NUmero: __/o¥22/0286 w o

en calidad de padre, madre o responsable del menor
A fepernihs A s identificado
RCOTI _1oMl21% g5l Estudiante de grado: _£n ¢Ges

de la institucion educativa:

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: a.\ Wk \:\6\»21.:’10 k\)ue%

CC: __loyanco 286

TEL: 3oy (1Y ¢y 22

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros I
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂl”dﬂb’e y OOMPé’ﬁﬁVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



2aq)

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Pne il o2 Herroe , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC( ) NUmero: _S 7 68¢677< 2

en calidad de padre, madre o responsable del menor
teni- forsd Octie identificado

RC O TI [OU2122 U1 Estudiante de grado: S

de la institucion educativa:

/uﬂ F:(/G G\n/o Dicr

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: @\

cc: , 33 {g 4190
TEL: L2060 4)

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁl“dﬂb’@ Yy COMPQﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, JCO/; Utronree Awae heg i identif‘icado(a)___ oy
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NUmero: _[0or&r4g5 ) '-fj}-"

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Ca}h, /,. )Oéo,/c 774 cﬁr.c.o identificado

RCOTI 1030 (9Y ZF8 Estudiante de grado: 3

de la institucién educativa:

./wr Mcﬂm@ pDrez

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencidén y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ledg Neyon (g aconcdhG soaliedh
CcC: 1008\ 95y
TEL: 3126645543

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros -
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁble y OOMPQﬂfIVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, La 'l-c\ ] i \é—k; )l \/ (2 ZL‘Z-O = [dentificado(a)ﬁﬂ
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NUmero: _ /093§y 9ce . i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

dsoac Rojer f)r‘t-lyzu identificado
RCOTI_ /oYrzr2&u Estudiante de grado: €
de la institucion educativa:

,,/o 7 Ehunds Drot

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: I\JQ"Mm P

cc: 109318y q€6
T A13YSSSCs2

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros p
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sa,Udﬁ.b’ﬂ Yy Compaﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



s

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, f/(Ci na e 1,10,-,‘;« Ha Y of ; |dent|f1cado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Numero: __ leoz fuy Y- ;44

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Lere  fManvced  tlinda identificado
RC O TI loy2 219 2¢{ Estudiante de grado: Y

de la institucion educativa:
jU’T 'AL/V‘CJ’L/U ;')r:?‘ L

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:jypav -« {/r’c:/_cs_?r'a ' ay goc
cC: |002. 6434 /2
TEL: U B/6 659 7

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬂblﬂ y con'lpéﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Moss it | N [Texyoe , identificado(a)
7 o 4
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Numero: _ /002 6&/3 &z . ' juit

en calidad de padre, madre o responsable del menor

DeNe fclome H v identificado
RC O TI 'ode 214 752 Estudiante de grado: ¥ 4
de la institucion educativa:

JV'I g ;L/-/ [ WZD Nt T

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gdmez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:mav.a piclarca bas gu?
CC:loocZ 6p3 U2

TEL: 2//B/6BAF

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldﬁb,@ y Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



&b

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, More uiebvic l"’/or/w1 , |dent|f|cado(a)_ﬂ_
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _ 90z 641 /)2 ;,,“..

en calidad de padre, madre o responsable del menor -

terlre Dapon  Hivoreds identificado
RCOTI [Qut 2c3 267 Estudiante de grado: S
de la institucion educativa:

J-u ' éduu n/ﬂ Drex

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me"

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

g
g

negativas para la salud del menor.

Firma: Mavi'a W/ cloria pravguc

cc: lrnaZ E/7 L4/ |
TEL: S/ E /665 87

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy Compaﬂffm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT, 800.014.884-7

-?5?§L
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yol lerana UFHHTJ Pmedq , |dentrﬁcado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: J:04?-213% 20& i=

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Q) o Lo~ ndrer !/( reru identificado
RCOTI_ Joyz 243373 Estudiante de grado: 9 .
de la institucion educativa:

_,/aff (’—OZJ'QWZJ Pral

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Yl'ii“ TCJJ-"CWW ”ﬁrl‘eﬂ -
cc: oy 1% Lo
TEL: _S02YS6710S O

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | . _ ' .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble Ul Gompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Llana  ‘ecilia Marcor Moldotado identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: \OT.J“H‘} AU b

en calidad de padre, madre o responsable del menor//.

ey Ne \}c\v\duo Cwoex. Ala( o= identificado
RC O TI 09U 3} Estudiante de grado: _ 2"
de la institucion educativa:

A\YO LA 6 vt

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se mé

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

HECTOR ABAD GOMEZ

’ f r-ir"-&'-,

i

negativas para la salud del menor.

Firma: TDtone  favlen
CC: \cfa W13
TEL: _3183\4 SR .

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludable y compeﬁ?;m

8YE



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

o 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Maithe Cireln ol rina (tolobnods , identificado(a)__ sy

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NUmero: _ (096 7222 77€ —
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Cio  valendbyna - Cohinag identificado
RCOTI \99tes3 (82 Estudiante de grado: 4
de institucion educativa:

la
/”f/ o (Jrn Jn .

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

)
Firma: r&pﬂdj wva QO}%V\(A.

cc: Ao962209<¢
TEL: 3\ Y0 3YoL

E] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' ' ’ . ; -
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’udablg y G‘OMng#!ya

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 ifivin

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ﬁaaﬁh‘ (H‘c/m Cﬁ.%ﬁ:to f'/O/‘A'FMu ; ldentlflcado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Niumero: _ 10962209 36 H“ i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

'Ac \len SinCevo identificado
RCOTI \oq } 2 6 Gl Estudiante de grado: € (a5 4
de la institucion educativa:

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se m"é____ o

ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuenuaé

T el =

WA

negativas para la salud del menor.

ol Ok

cc: Jodlenze “AS<
TeL: _21S Y20 o2 .y

%

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros TS — = : =
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludab,g y compefif"Va

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, B WHM Ay (f"vlﬂ{) ¢ ldent|f|cado(a;
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Nimero: _ 2/ 912 305 ngﬁw

en calidad de padre, madre o responsable del menor .-

Hane gore  flareler identificado
RCOTI _[oUz2(g(s2 Estudiante de grado: 3
de la institucion educativa:

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me :
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuenc:as'

negativas para la salud del menor.

CC: _z1lV\S o Z6d

TEL: 2 TARLRIS IS -

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros N T : :
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludable U} Campeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL | .
| -A. HECTOR ABAD GOMEZ
e\

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

LOTEn
n‘

Yo, ﬁf.‘ﬁ?%u //‘,n T 6/ & Mg , identificado(al
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NGmero: 279 5o 3eg ?*"?

en calidad de padre, madre o responsable del menor

E“A

?’fm‘.)?fo I hor ch; )l identificado
RCOTI_ {046 B=siyo Estudiante de grado: (/La—n/'.ﬂ
de la institucion educativa:

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se H‘i‘é' '
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias B

negativas para la salud del menor.

CC: __Z1ASD 3042
TEL: 2321 REBIR8 73

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - T — '
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁb,@ y comp@ﬂﬂl/ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, qml“c" 6“»6\0‘ (oo Q'PC‘\C}D”C‘C{D ; identificado(ialﬂ_w_w

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NUmero: Ao 96220 ALE Y| A

HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 ftive

r.

en calidad de padre, madre o responsable del menor"*

s wen S identificado
2
RCOTIT _\0UzZ 21206 Estudiante de grado: 4
de la institucion educativa:

AU‘D C : f‘rj | ‘Jf'd Qg

Autorizo a la ESE-Hospital Hector Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se mé

ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuenc'iééw

negativas para la salud del menor.

\ﬁ\ ( [
Firma: E)m"‘“q HANO

cc: A0dg70 ASe
TEL: _31SUI03 0L 3

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

-. Saludeble y Céﬁpdﬂm



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

.;4".'&4'{':3-
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, CUENC: Sol/sne GH/VIS , Identificado(a),
= | .
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NUmero: 2} 7R Ss%, t“{
en calidad de padre, madre o responsable del menor
/?fm,/s pedri,) 63 Lecr identificado
RC O TI L 277 torev¥e Estudiante de grado: _ 40~
de la institucion educativa:

%"} QL/L}Q}‘:-/J ,/‘"r.bz

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé .
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenuas o

negativas para la salud del menor.

Firma: (Zhwachis Lk
7

F il &
CC: 37 8IRSSH

TEL: 220-416 32 8% @

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o i — -
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 s“’"dkb’@ y COMP%W&%

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

” L V -

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ’%‘5//7' _,/o/va-'nc. Betsr , identificado(a) _

con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) Nimero: /lo¢z22/2 627 5::&5;'

en calidad de padre, madre o responsable del menor; .,
Mg ] A n9e( Pslyg rn identificado

RC O TI _loqb oy (4 Estudiante de grado: 7

de la institucion educativa:

/073 £ uun/o Q/a2

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me.. -
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: M

CC: 042212 622

TEL: RN 7416353 ¥

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o e ' '
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’udabfe y compeff'fﬂ/ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



6

_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

; ff: i’ & t

¥

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, £ r//; vjc}lonq Bats r7e , identificado(_a%:._\_ s

con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) NUmero: ___ 02272 62 2

en calidad de padre, madre o responsable del menor! i

Dang Saroy \[arn identificado
RCOTI /0¥2z2/5 578 Estudiante de grado: 4
de la institucion educativa:

San F)’df[c/.rto

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se m’é
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: @

CC: /loyr21e 677

TEL: 3142358 L8

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - P g— -
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’lldkb,e y COH‘ZP@ﬂﬁVa

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 IV

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _/u > 4 /éyw' , identificado(a) -
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NGmero: __ 37685 64> ~~'~‘

en calidad de padre, madre o responsable del menof

Lyir peces]  Aicto LT identificado
RC O TI [-byz 213 ¢99 Estudiante de grado: <
de la institucion educativa:

Loy Kedinds Droi

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se'rr?)é;
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Zr(? 3426;7’6“1

cC: >3 {3y Cya

TEL: 312 §01 424, 54

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o S o aem o - -
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 gﬂ’l[dﬁh’@ Yy Oompaﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



., ES.E.HOSPITAL , ..
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, 71:1’ //-/ d—whc ne '72.@/) 1'/;.%1 2 ¢ ' identiﬁcado(’a%ii 5
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: _ [942(2 73O . ¢

'Ml-"ﬁ..'m
en calidad de padre, i-?adre 0 responsable del menor

O ﬂw; 15 o r

OyUmO identificado
RCOTI [04610g 3 ¥9 Estudiante de grado: <
de instituciéon educativa:

;
OZ{/—)'T' [Cc(/\_; B D,} ¢ /

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

- - - ¥ - r - g I. ‘::-})
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me.
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: KP\LX‘ (QM%&(}QZ
cC: v 40472212940 e
TEL: =M SUHYALS D i

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e ——
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁh{d&b,e y comp@ﬂm/ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



v 257

,  E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, }‘: ¢ //j’ Ju }) one ﬁa{/«/n.'c% £ . identificado(_alw o

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Namero: [ouZ 12970 i E:-*f

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Mo B c»,,c.(om 1 identificado
RCOTI 12214 (€30 6 Estudiante de grado: Y 4
de la institucion educativa:

Lo1s Eld g

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me "
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

510

Firma: (&\)4 P %C} LA
cC: v 42124 |
TEL: © 3I5¢4Yy128S3

EI Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros : - — — Y
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ,Udﬂb,B ] compﬂﬁﬁyﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E.HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 i,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Hare [ ercho - , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NGmero: _J?577Z0% -y A
en calidad de padre, madre o responsable del meno"r"" b
Sebortaun S oy o gue identificado
RCOTI_ /096 808 (4pY Estudiante de grado: >
de la institucion educativa:
Jnfan oy

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me "9
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ﬂq#@ (oo ¥

cc: ?‘g':’r:} o0 oA
TeL: Dl 8RBT

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' EE—— . &
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeable Yy comp@fl-f!!/ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



4

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

§ ?2‘ Vi
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, Mauprne Merihan , |dentn‘|cad0(a%~

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: __ 37 §42 203 = & £

en calidad de padre, madre o responsable del menori,

Danidd Swh ke identificado
RCOTI__].0968e6 4y ) Estudiante de grado: 7
de la institucion educativa:
-[ r @Qﬂ }o-r

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me,

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor. 2l

(
Firma: C?‘Vwa &

cc: _ 9 3r3r 257
TeL: DNEIAETR

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | L
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeable Yy Gompaﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



Ve

. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Harin Jananll , identificado(a) __
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: _ 2174973 ( N %m‘&
en calidad de ©padre, madre o responsable del menor
Celinc b O%o/le identificado
RCOTI__logzeetsy Estudiante de grado: ___ &

de la institucién educativa:
& /5)'/?40-'/0 7‘:/%/ oo s
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me . P
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: NMaovia Gliceuia- yavoow !l o.
— |

CC: PAS S C S WY

TEL: __ 2'b\AN NS 9h

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros = . S—
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 saIUdnb,e y COMPBf;fﬁfﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

(]



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

e
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, Ha rv Jeyp . J/s by /.. , identificado(a)
Y
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: 2(9g T30 S
en calidad de padre, madre o responsable del menor. . -
D‘:]cm ('Cnc;}mu;/ identificado
RCOTI_ /69681335 Estudiante de grado: _19768/335 (5)
de la institucién educativa:

r O < J" ") ,/t-’? 7 ,C-L/gfc -/J Neol
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: _NMoyveg € licevior Yovawillo

cC: 2.1\ 4G

TEL: 2\prtavyusqy.

[] persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

e R

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁble y €0mpeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

i}



NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, HC! no o o Lo ST , identificado(gé);'_
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _28- @@ 0. OG5 i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

'Jadpr Prrnd Nosayere identificado

! 4

RCOTI 1042 2124 36 Estudiante de grado: e
de la institucion educativa:

Inc  td. loy fooch Dt

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se m'é
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ?L//'O z[f’o/a %J}?{U/)L
cc: 78 . 0lg. 092
TEL: RS 539928

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’"dﬁbla Yy Oampeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

K/



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, J-U‘t r"l?Zu #sz"l , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (&) Numero: 6 34724osz = -

en calidad de padre, madre o responsable del menor
([’CUC{U Carv aM éj-( m.w'tc/ 2 identificado

RCOTI__109t2019 6? Estudiante de grado: 4,

de la institucion educativa:

)0\ P hina\l( %=

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

@wy W a

cC:

TEL: %1.55 %O 1‘7‘ CZ

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁblﬂ y €0mpeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, FTC:J'/ w ll/O , identificado(a) ,

con documento de identidad T.I. ( ) CC (K) Ndmero: _[OQ22[382 .o L

en  calidad de padre, madre o responsable del menor

/A!}lg—o ﬁ/l(./ﬂ-r Can 1[>‘—ZZD identificado
RCOTI__| 6 &7z ¢§0 Estudiante de grado: __ 4
de la institucion educativa:

M Nueye Hwoﬁlonév

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yond¢ a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

cc: \0A22\AB\Z_
TEL: 3222 2A054

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . i
Telefono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sa,lldﬁb’g y compﬂﬁﬂl’ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, fq o!h’uﬂq C.7vL ; |dent|ﬁcado(a) a
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _2(93° 699 oo
en calidad de padre, madre o responsable del menor
Hebhn Hoy oo identificado
RC O TI (094 Ro1 20 Estudiante de grado:
de la institucion educativa:

Mi ndevo Henwadt.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

TEL: 3 LS 3300{4"[6

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ.’Udﬂb,(? U} Campeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

W\
¥

N



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, TN/%; el L% s ity net / of<=< , identificado(a)._ ..,
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Namero: __ /35530 ikt
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Movdsner Mopvtin S/ identificado
RCOTI AL 20T O[3 Estudiante de grado: 0
de la institucion educativa:
@St S

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se mé =
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias |

negativas para la salud del menor.

Firma: y/" /ﬂ//

cc: /’55!{2 75T
TEL: __ D% Y qcr RO )

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁlﬂdﬂb’@ Yy Oompaﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ
<\

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, TLL. < ﬁ@?/ Leeertyuey , identificado(a) _ _
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: /(38527 i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Fe t e p e v+ ued identificado
RCOTI_{@ye LT s2% Estudiante de grado: _ -+

de la institucion educativa:
O\ )

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitaciéon del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

ey
TEL: 922474 BIo/

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁf“dﬁb’@ Yy OOMPéﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Dele vlaecdh MA0CLA YcomnikL |, identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: 40P 61 SH4S k.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

OY AN SANTAGS AL Mol A identificado
RCOTI _A1XSYCHYU I Estudiante de grado: __ L°
de la institucion educativa:

Lo E0wveny  OtA

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitaciéon del menor en mencién y manifiesto que se mé:
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Oradh  AACEeH

cc: A OoAak {EA-sux

TEL; B1REASY D

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - B
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁble Yy COMPeﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



A7/

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

‘‘‘‘‘

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, NwadA HAMCc\A vaoeA  Tcz, A 06L , |dentlflcad0(a
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: A.Oa%x6CA Sy ’ ;

en calidad de padre, madre o responsable del menor

bt Al L megien identificado
RCOTI __toutitlo Yy B Estudiante de grado: __ 3=
de la institucion educativa:

(Y Casvens oOAL
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: (1A MAAoELA
cc: _ A04ay £61 Sy

TEL: R8EHTsR=>

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’“dﬁble [} Compeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



.\

7

_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ‘-‘gaSm;n ieojn fgw—gh , identificado(a)
con do¢umento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: 284693 64 f ol 4
en calidad de padre, ,madre o responsable del menor
\/qfer'in SOF{Q EGMOS 1 identificado. .
rco T _A0QbBOBSH] Estudiante de grado: _ 7' I

de la institucion educativa:
Jlteo l-uij @CJUG*’CJQ Dioz

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondoé a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: jﬂﬁm:‘n l{oln H(OS-LQ,
cc:  2@Uba F 6y
TEL: 31269 2413 )

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁlﬂdﬁble Yy Oompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A\r\o\ Mavio. arao Cacus identificado(a),
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: &3 469 299" . ¥

en calidad de padre, madre o responsable del menor

b’\(\ VY LA NV e\ CJC.L\_ L r\c) ) (_-:cif ClLOy. identificado
RCOTI_AO4A2 .2 (Y (B4 Estudiante de grado: __ 4}
de la institucion educativa:

QLR Lo Primavers seae (o) Pepend.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yond¢ a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mé .

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenciasj'

negativas para la salud del menor.

”’:? s e
Firma: (‘L \i(’
cc: G 4.6
TEL: D\S 20 2734UE

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - P il
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’”dﬁble ] Compeﬂﬂm
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

\ f
| A TN N\ ; R
yise ot ™M of el Menea

Yo, , identificado(a) _

con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Numero: 100221 330 '-;«'::--"f‘-’-:‘~

en calidad , de adre, madre o _responsable del menor
Savied Rleg Rodo Serorr  @Guaia identificado

RCOTI 4980 253 Estudiante de grado: S

de la { instjtucion educatlva

’T,‘,\gkoj\;oroﬂ LLHU()Q&"“‘:(UQ TS E\CJ&JCWCJ f 24

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor. <

Firma: 1}@

cC: A0 Y43

TeL: I FYASSLS

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T ' : !
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sa’Udﬁbfe y compeﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

325



O

,  E.S.E. HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

oh

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \i.\ﬂv\o\ Galu ¢ , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) Ndmero: __ 2195099 it

en calidad de padre, madre o responsable del menor

K@A{\@ Belead identificado
RC O TI A09} 200 . Lo P Estudiante de grado: 39
de la institucion educativa:

Cal. Yoo %.ijo/r}’._ oudo

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:\ \ona G
cc: L\ 9 3o 599
TEL: 37223912 68 3R

I:] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 Jose Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular; 313 832 2472 Saludeble Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



'F‘l“‘\
R\

. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, M e Lesdus -Podnor,a:{ % NLON , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (&) Nimero: __[D42 214 SO, fws.
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Neltbown.  Fongewn Pin 3(-30 A identificado
RCOTI __ 1o 2(49)0 Estudiante de grado: 2=
de la institucion educativa:

Col. Nuew  tonionte
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor.

Firma: M\ ey Pingn -
CC: 1042114503
TEL: 21382580

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ‘
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’l«ldﬁble U} Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Qoma Coale  Chaal , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: _ 2% O3. S5 v

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Ardrey  Mowican De\r}qdq identificado
RCOTI _ {FAxUS© Estudiante de grado: M=
de la institucion educativa:

Tns. B (g sdoado  Dat

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

rirmal Ypl.

CCREP/ 24 L
TEL; /2 SUeKTT 7

I:] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . ' . . t
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy COMPeﬂffVﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

{ ]I"‘
P
)



& =
277

,  ES.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(o
Yo, bﬂmm leon  Acordy , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (#) Nimero: __ 28 uci&f -

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Jhon Abtandsr  Ramol \ean identificado
RCOTI AOHH2051%3 Estudiante de grado: o
de la institucion educativa:

3¢ €4, ks Sliods "?‘m}

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: /‘]’yasmt‘n Jeo:*: choslo(
cc: I3 UE9I6Y
TEL: 2112692413

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . \
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,fldﬁb’@ Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



GRO

_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, —pdmg_,Lq P‘aﬁ\:ﬁo bowar o , identificado(a) |
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Ndmero: __ AO2.2 (SO T L

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Nt Dowd ol RAGD identificado
RCOTI __ QS ShH Estudiante de grado: _PegScoler
de la institucion educativa:

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

104221803
TEL: 208264107

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’lldﬁh’ﬂ Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, CJ\O' & CQ clan Clo , identificado(a)!
con documento de identidad T.I. ( ) CC( ) Nimero: _ 23013 §S5& =

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Motas Vebpdd Dico identificado
RC O TI _[oy1212 Yo Estudiante de grado: y if
de la institucion educativa:

L, & e slesds D

Autorizo a la ESE-Hospital Hector Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

, ™
Firma: ﬂéfw /. )

cC: 27/ (S0
TEL: 2/PSUTEST D

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros #
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬂb’e y Compeﬂfrm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Clvunin Yere , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Ndmero: O \SA9Y 3s¢° Tl

en calidad de padre, madre o responsable del menor

LAaM taTHiny SAageun v identificado
RCOTE_LOWEI33}) Estudiante de grado: __ 2
de la institucion educativa:

Loty eou@ans SivS
Autorizo a la ESE-Hospital Hector Abad Gomez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me. "
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

CC: IO \3qAUAMAYvY

TEL: DO 3CeO R A,

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬂb’e U} Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL | .
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, A\\&Jm ondle. , identificado(a)_',_
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: F.[ad.393

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Als So ho (onde identificado
RCOTI__ 409688/ 3Y Estudiante de grado: _(Jwedh M
de la institucién educativa:

D;Gs’?@ f'\amando-'t de Gml'lcﬁo (&A:: ‘5}\\

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

- - - F - - gme j::.
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.
Firma: A Qs —
G ,?/ / 7"/575

TEL: __S1¢252350/

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬁb’ﬁ Yy cOMP@ﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, L\\\Dm (O(\dﬂ— , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: _ | A4 392 .
en calidad de padre, madre o responsable del menor
Rl A\p&méro (bnde identificado
rRco TI __1996803342 Estudiante de grado: 8e
de la instituciéon educativa:
,j(f\df\ ¥ ’\Zeﬂﬁeéff’ 1'/ Bc,tzb \BJ o

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

g

realizar la desparasitacién del menor en mencion y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

)
Firma: f&L’F/«% s

CC: 21 )7 25

TEL: _ S/ %3815/

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . . .
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy Oompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, NQ%JE)\ <4 /f\(\dr-PO\ (et n C“-,jﬁ\ A , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Nimero: _ 1033692239 ML

en calidad de padre, madre o responsable del menor

R clovd S vy mcxi-'\%ab identificado
-~ " D
RCOTI_A0%7 ¢ 98 S3 | Estudiante de grado: G
de la institucion educativa:

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencuas

negativas para la salud del menor.

Firma: U&fdﬂ(q T(/U‘J\ "‘QJ'
cc: (039 692279
TEL: 322 24579 6/

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 Joseé Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sa’Udﬁbla Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



o

. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, th fol e Anclre oy W\Q&Y'C}QL\, , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: _ 10396922 39 ..

en calidad de padre, madre o responsable del menor

(UCAC)/\P\ radh OJ\O\ identificado
RCOTI 4039 2y 2 Estudiante de grado: >
de I institucion educativa:

a

Yo £ Los ododo Dics
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Udﬁ&a{‘q &/O‘O( “'Uiﬁi-i
cc: 10396922714
TEL 3222457296/

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sﬂIUdﬁbfﬂ Yy COMPeﬂﬂVﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

con documento de identidad T.I. ( ) CC (*) Nimero: D (50 34 L

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Hic D 2o identificado
RCOTI 103 K9 SH2L Estudiante de grado: >
de la institucion educativa:
1nsl. €4. [ (S Edusdos Da 2

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: D/ ANB o702 ¢ ©
cc:_24 560 F2 6
TEL: _S/lo L6286 6

|:] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁhldﬁb,@ Yy Gompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \Gﬂd¥ Wi lado , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) NGmero: _ 1037690654 ,

en calidad de padre, madre o responsable del menor

S,q « 55‘. Vo.ln) Porex identificado
RCOTI __103970023= Estudiante de grado: _ ‘o diwn
de la institucion educativa:

ae. B los £4-o03a Diaz

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:_\i_enéﬂ \]\\\CACLCI
cC: 1.039 690.684Y
TEL: R1O0SZ2Y Y (EYX

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . . .
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬂb’@ Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Wba Posa Covae rovrsled , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: M2 4SOSE/ 40«

en calidad de padre, madre o responsable del menor

ey BDaes Ooank. 15 identificado
RC O TI o F06 3T Y, Estudiante de grado:
de la institucion educativa:
S- ~ /Z\C -{

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé . _
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: _Ljbh) o /20 Sa
cc: 2 M7 L2209
e _ )2 ¢ ko T §7

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros et}
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂh'dkb,e y campefoVﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

;‘3

k)



., E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, QS mun ESPena L\Cjwdo +Identificado(a) ...,
con documento de identidad T.1. () CC (x) Numero: ___2\450 Q33 " .«

en calidad de padre, madre o responsable del menor

\uL s (bvd Mponhne > identificado
RC O TI 1042.2132 (@ Estudiante de grado: =
de la institucion educativa:
4 &d. 'U'«% csbado pDiaa

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: oW 0912 dH
ce:
TEL: _ 3226392 86

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' o
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁbIG Yy COMP@ﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

®



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Marks \Wang Garveno , identificado(a)

gt

con documento de identidad T.I. ( ) CC (/) Numero: _1096 14494 U i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Gelsy  Soledr NG identificado

-

RCOTI__Jo#n21343q Estudiante de grado: __ ©"
de la institucion educativa:

Ingl. ed.  [u§ bderds Dar

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ‘-@@H"Q
cc: 1096 A4 AYY
TEL: 313299 2 69

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludabla Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, WU"&' ‘%m‘“f}&ej (M encee.  ,  identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (?) Nimero: __ )CSRIGS2Mgi1 3.

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

E\en Don\\(\%\\?e T rvender. identificado
RCOTI 100y 2 12232 Estudiante de grado: € €Jco'a
de la institucion educativa:

Col. Mafere. (Q)\JC@’DMW\%@ )
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: (mg// {)c:m.m;oec V‘/
s (74

CC: _70962¥8s/3

TEL: 3178439378

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . |
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 s&mﬂlﬂb’@ U} Campeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, [\bg‘{-\:} H[};ic oo , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ¢ ) Niimero: A2 - NNOKK i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Danih  Nmvid fqlltc heco identificado
RCOTI__ 10U 213865 Estudiante de grado: 3
de la institucion educativa:

Insd €. {ug Fdvodo Dar

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacién del menor en mencidén y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor.

Firma: Z40-2 _
cc: 135944095

'
f

TEL: 301 275 0‘?';5d/

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ;
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldﬁb’@ U} 00mp3ﬂﬂl/ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_'ff'f ¢

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, @)v{s Soﬁo\ mo\Fi(“ﬂk_ Q’"ﬂ\f?; , identificado(a)_ _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: _1O9 52940 "f

en calidad de padre, madre o responsable del menor

F”h-l%a\ (Mo . bome identificado
RC O TI 1093194 2 3. Estudiante de grado: ___ “{~
de la institucion educativa:

_Lnst. =4, lUlS Eduoin Dr:ﬁr

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se r’hé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencras

negativas para la salud del menor.

Firma: SCWO POACZ
1096539901
Tew: 32133648Up

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros “
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬁb’@ Yy GOMPeﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. ES.E.HOSPITAL =
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \J\"‘mm @@,\)q\yJ ; identificado@) —
con documento de identidad T.I. ( ) CC (=) Numero: _ 4042 212 S)2 1L

en calidad de padre, madre o responsable del menor

\!Cl\c oy \bf%‘lj identificado
RCOTI QY22 (312R Estudiante de grado: 3=
de la institucion educativa:
Inst . Ed. ks cdvodba DAy

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me;
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: “_%?ﬂﬂ"{ Geneu €2
CC: __Jo422)25%2
TEL: 276786 488¢

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . - -
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’lldﬁb’é ] Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



Q76
1

. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ygﬂ ni o) ale) , identificado(g)___‘_

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _ ‘1o U2 212 S }if

en calidad de padre, madre o responsable del menor

\Ja\e- Navgas, identificado
RC O TI 194212 27373 Estudiante de grado: G
de la institucion educativa:
Yasd. 7 los Slhods D @3y

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se rr_.iq 7
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: _:]peﬂ“( Gonalee
CC: Temezlzsye
TEL: &/4 786488<

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - i
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,Udﬁb,@ Yy COMPGﬂﬂWE

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

7. 3
Yo, Cishgn do  moelos. , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Ndmero: __ 0422 [SHEQ et

en calidad de padre, madre o responsable del menor

L Terodo mom\ed identificado
RCOTI__ Aol issaz Estudiante de grado: P-e eScole <
de la institucion educativa:

It &, (0§ Sodo Doz
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

~/ (__/
Firma: ﬂaﬁ’f

CC: _|Ddz2) Fo&@
TEL: D) NS 32339

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' -
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ,fldﬁb,@ Yy Compefft Ve

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Padi o Coad , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (4 ) Nimero: _ 2943090 | 4

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Waite Podricvs Coedo Qe bhas identificado
RC O TI _ACU2 21 3RS Estudiante de grado: Yo
de la institucion educativa:
L E b Shkods Do

o

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Plad:mie (codes
cc: 3°343. 640
TEL: 30%313 ELy0

[] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o -
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁb’@ Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _\\Dv I\('\\C.E(‘)\k“) e &(ZL“@CD , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (*) Ndmero: __ 3.©@0834 .«

en calidad de padre, madre o responsable del menor __

S N [-.J\ le 1 Dzre  Belila identificado

e

RCOTI _1wbk23}132 Estudiante de grado: -
de la institucion educativa:

Ined cd. \-U‘ S St Da2 ( lG pat )

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor. _
Firma: _¥Ofina \ OO

ce: _MY2260 6L

TeL: 23362898

I:I Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' |
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’@ Yy comPQﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



a®

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yoo Abnvo o uckews identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Ndmero: 2% %&; 83(
en calidad de padre, madre o responsable del menor
\ude, e lozaas eyl identificado
RCOTI __ [09}U3(crl Estudiante de grado: 1
de la institucion educativa:
1 ©. lo‘._,7 Fd vord O ‘)CA'L ( \a ?q%ncr'\ )

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuenaas

negativas para la salud del menor.

Firma: \{b¥ve \]Dv‘lf};ﬁg
cc: MY 1L6s b
e 3\® 136 38 9y

[ Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros rimazve . J 24
Telefono: 8 32 50 50 — Celular; 313 832 2472 Sﬂl”dab,e y comp@ﬂﬂl/ﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



e gol

_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Rosibell calle  Sncbia , identificado(a) __

con documento de identidad T.I. ( ) CC (») NUmero: 06 2SS 64> e

en calidad de padre, madre o responsable del menor

‘-lpfmn St Callo identificado

RCOTI _JouzZizu?g Estudiante de grado: 9°

de la institucion educativa:
Romadi ey (An))

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se rﬁé‘
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: 2o_¢\'o¢ ) AN\ e

’

cC: \0945 1S54 Y

TEL: Y285 2P 2 RS

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ,Udﬂble y Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



t't’a'q' ?

E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ¥analg Sneqda ‘Pad. ll= “Pbd‘“q , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (y) Namero: \AG 23y z

en calidad de padre, madre o responsable del mendf

M rell D\\"\mﬁ\ P(Adi \a identificado
RCOTI __ 'O}21063%. Estudiante de grado: 22
de la institucion educativa:

Tast &L s Eduada D’”’\

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me .
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: %9/;;// /6;,///;
CC: _ 7PF£209 3L
TEL:  32Y £87 So15

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludable Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ‘Pono‘\ gf\oglé,g/ de.ﬂfo. 'rPad*NO\ , identificado(a)_m_.
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: _ |O©20Y36Y

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Ponal Alexopder Gbdla  Gaco~ identificado
RC O TI A 6.229 M4 Y Estudiante de grado: 3
de la institucion educativa:

Lng:- . oy €dode Doz

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencnas

negativas para la salud del menor.

Firma: ){{’;7”/ 7;¢,,///,/ﬂ

cc: _ L OFE 209 38y

TEL: 324 Ccaxr So}§

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - :
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ,ﬂdﬂblﬂ Yy campeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, N Moo \u2. p\p(ﬂw , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Ndmero: __(OS22(05S57. .-

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Karven  ©omel Ao 0Ny identificado
RCOTI___ HAp21Y 39> Estudiante de grado: _Pre eswolav
de la institucion educativa:

Tost. ed. oS gdeodo a3

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se meé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

CC: /{0}622/658%
TEL: ?30466 482

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’e U} Compeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. ESE. HOSPITAL , .
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, j'r.hnc. Sanch e l?edf(x% , identificado(a),
con documento de identidad T.I. () CC (X) Namero: 8 322 .983. (4.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

AS l\1 Ly uana S (erras Berrio identificado
RCOTI_A\0121048 Estudiante de grado: _ 32—
de la institucion educativa:

L. €, L.&. D

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me" *
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ZJvona  Sanche =

cc: 28322983 )

I:I Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’lldﬁb,@ Yy Gompeﬁfr‘m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hﬁlf ZARE /4?’00 ; |dent|f|cad0(a) -
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: (099 Q84 Z(8 i ki

en calidad de padre, madre o responsable del menor

lowe hawvd torre  dccta identificado
RC 0 TI _ 041214 48¢ Estudiante de grado: __ 3—
de la institucion educativa:
J.-e. LPD.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: MM&M
cc: | p39 9 ?65
TEL: m—/: MéHé

[[] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Competitiva

—-;..':;‘

D



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Mo\ric}{j Arcn o , identificado(a) .,
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _[079 764 #68 ~%

en calidad de padre, madre o responsable del menor

)

Miganr Jortes  krag identificado
RCOTI__ 1641213433 Estudiante de grado: __ &
de la institucion educativa:
A€ &ip

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se mé 1
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: an Eoer i\
cc: 1099 964 268
TEL: 3283 H4Y 62 1Yy

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros *
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,UdﬂbI@ y Campehﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Pianc ‘Va—;r ictacano t{ar\ v , identificado(a) =
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NGmero: 3715 +64 10 E

en calidad de padre, madre o responsable del menor ..

Hf\ql:\ A Eﬂi CQ“G Tfahto identificado
RCOTF__A096 230624 Estudiante de grado: 3%
de la institucion educativa:

1T . .. €E.0.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

cC: 915269106

TEL: 3195536 L7243

[] persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o |
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬁb’@ Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, @iena € %I’/r'f Clor Cano  Harlte? , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: 825726770 .1

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor:

ﬁaL\q MdreG Meding  (ano identificado
RC O 104224291k Estudiante de grado: _ 4=
de la institucion educativa:
J.e. L.pn.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

JIT

negativas para la salud del menor.

Firma: (D tecwic ‘PN/, Fele Chne
cc: 31576930
TEL: 3155367213

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,Udﬂble U} €0mpaﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A\’\céé’m (dro\,a'«\o\ \\/\Gcll\ﬁcd 6:2man ] identificado(a)f___ =
con documento de identidad T.1. ( ) CC (%) Ndmero: 101621\ 65O 54
en calidad de padre, madre o responsable del menor

S ESpynata . Medhvna identificado
RCO TI_tOA9 -206. (2 Estudiante de grado: _ 2~
de la institucion educativa:

T 2 Lo tduardo A w2 .

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.,

Firma: ano!a_»m YﬁCAM
cc: A.o=a 24 GSO
TEL: 312642354 >

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’”dﬂb’e Yy Campeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ﬂvda—_:a C;tr‘:’kmq \J\eé N 6“1*’*"‘@;\, identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Ndmero: _ -01G 21t G ST L

en calidad de padre, madre o responsable del menor

\/A ’cw L ?,sz o Sy M eI\ = identificado-' :
RCOTI_\&E€.30.03 | Estudiante de grado: __ 1~
de la institucion educativa:

Loty BAoardo Dian,

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: @"‘5@[)&**—”‘ k- {fr“d N

]
cc: Noernzll . GSo
TeL: A S2&64°15YD

|:] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - ?
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁbfﬂ U COMPGﬂfIWE

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

QQ



. E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

ive:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Qf! (¢} Ul” ay , identificado(a) _ __
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Ndmero: 777877756 # ‘s bw

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

(Z@ 9(/’6’/ mC/CAOC6 identificado
rco Tl _0722 7658 2 Estudiante de grado: _/Fesco/a/
de institucion educativa:

la
wis (LH@O/V'C}/O By &

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé -

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

— IQ ey
Firma: L"’L/L i

cc: 779899936F o
TeL B7FEPEs F Y

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o P Sa o !
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’“dﬂb’a U} COMPfoﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, 'TOnigy Doavte El\}&YCj - identificado(a)‘__\

L

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: _ 1cRIL206H O @ imde

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Yired \ollong Aam i andg, identificado
RCOTI__ 16472214 308 Estudiante de grado: 2
de la institucion educativa:
g G L €. -

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

Ll

negativas para la salud del menor.

Firma: Yonico Diark<

cc: _109 62p 990

TEL: 21 Uboo1o0-.

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . . _
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’@ Yy 00mP3ﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



2N

E.S.E. HOSPITAL , '
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ease  Eluive O35 , identificado(a j J

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: 727 95 o0%aq  bmi

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Reig alatra Noca 0§pud identificado

RC O I _10472 113 854 Estudiante de grado: __ 4 *

de la institucion educativa:

1 X..e-D.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: TRoxo OSgzaza

CC:__ 2ITS5aF a0

TEL: 273 /88 )3 67

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁhldﬁb’@ Yy Campeﬂﬂva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



o\

E.S.E. HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

y 6{0”0 Ddarlref KSobar , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Namero: 3 45106 -

en calidad de padre, madre o responsable del menor

N\aﬂo \ch “U?lu'm Duoute identificado
RC O TI ‘\0%86}'408 Estudiante de grado: _ 8~
de la institucion educativa:
T.e-L.D-

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gdmez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacién del menor en mencion y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

cc: _GE3 l}ﬂ 916
LS8 IS4 b2 3FF

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Dominga Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeable U} OOMPeﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

.;.I-',._
AL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

g 4 ,‘L | . \ )
Yo, Td&] a |'\/“13\-.Q/{‘Ck CEUNE\SYA !d--..l_(j na CCl identificado(a) . .

“qsq) 5 ;
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: ((1('3 ‘ U\(‘)‘jf i3 Z fpen e

en calidad de padre, madre o responsable del menor’
¥

, . o, | A

R r"\(“‘-‘:MQQﬂ Ao d CaSt\\Q  Rutian identificado
rRcopr_104221288¢ Estudiante de grado: g

de la institucion educativa:

///mj 7. V/J 77 02

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se meé

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

ol

T

negativas para la salud del menor.

Firma: Lo 1 Gngﬂﬁq)
cc: 63 UFF 339

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ,“dﬁb’@ y 00mp6’ﬁﬂVﬁ‘.

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



t"\"\ b

,  E.S.E.HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, =madcetigl , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: . loyzZlo )z b i

en calidad de padre, madre o responsable del menor
thorathan Pasd (ersmdo Prody identificado

RC 0TI 1042213313 . Estudiante de grado: 7

de la institucion educativa:

;}Uf ﬂvga 77»:1’
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitaciéon del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: oo fyeLmve

CC: loyzzloulz -
Tee: AWM G T 6t

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' .. o
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sa,’u&fﬁb,@ Yy 00mpeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Erica Nurany Aquirre  Gotierres

, identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: 1042212869

en calidad de padre, madre o responsable del menor

N ovan 4 5 Xa un.q!mr; e ch iy identificadc])'

RC O TI 1148344002 Estudiante de grado: __ 1=

de la institucion educativa:
1.¢ . L.p.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: €rika Agoirre

CC: __ 1042212969

TEL: 3136429586

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,fldﬂb,@ Yy Compeh’ffm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, C’OA% ,hﬂc\req fadawd Vdlencla , identificado(a) .. ..

con documento de identidad T.I. ( ) CC (“) Nimero: 10492127222 | mel

en calidad de padre, madre o responsable del meno'rz ?

Sqaly Ropa lodyod . identificado

RCOPf__ 1092 ¢33 Estudiante de grado: __ 2

de la institucion educativa:
T.€: L9

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias '

negativas para la salud del menor.

Firma: QuopY| Y thO_‘Q,n foxas

cc: lo9b29g+3
TEL: 2D JsoA {6

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros h e e L
Telsfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble /] compeﬂfh/a

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (7'0(5&,!1l 3 Andres  (adavid Ndlendq , identificado(a
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) Nimero: 164) 2! 311L
en calidad de padre, madre o responsable del menor

~GE—

K§pecanza Dednnd  Coda-d identificado
ReO TI_ 1093 l?«‘() Q36 Estudiante de grado: __**—
de la institucion educativa:
T.c. (v

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me"
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuenciéé

negativas para la salud del menor.

Firma: SugevlY madelon Q00
cc: 096223 B33 ‘
TEL: 312%8{2099

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . ' ' .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sﬁ,lldﬂb’@ Yy COMPQﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

HECTOR ABAD GOMEZ



N
,  E.S.E. HOSPITAL
@/ HECTOR ABAD GOMEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, /r/) AN 5-16\\‘3 Q“'Q' P@‘l@ : , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: 2\S8B62 0O ..

en calidad de padre, madre o responsable del menor
TOanel Daud Peylvero (ZéP2J( 2 - jdentificado
RcOX 103531232 33\ Estudiante de grado: __ —}

de la institucion educativa:
Vois Fdoardo Piazx

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me .
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:\j?_clfi"@ S:‘e‘\é :(’\D?l—( -

cc: IS8 620

e 3163130l 4.

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’“dﬂb’@ y Campeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, o u;&?;r o Shver) BelFrre , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _./@OV,/{?’ H (L e

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Maia Del 4ran Cepyle ech identificado
rcorr 1090133"24| Estudiante de grado: _ & =
de la institucion ~ educativa:
M £ iy

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se m'é
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

. N /
Firma: S /LS < ]/C.,é/ .

cc: fe? /7 4) ¢

TELS / ¢ Lry G057

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' ' |
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldﬁb,@ Yy Oampaﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, S)C’&-LZ?,‘(; Sliesr for ;/ﬁw‘,_ , identificado(a) _

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: /.’ /07 A

en calidad de padre, madre o responsable del menor

glizabelh podtyan 0L identificado
rRcoTI - 1013846869 Estudiante de grado: =~
de la institucion educativa:

Ingtoeen  B.L- D).

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me:
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma; >S/% ) (‘i{;/&.r__

cc: _feal [0 Y9C

TEL: 3/ & g2y @27

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Demingo Oliveros o
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ,Udﬂhfe U} Gampeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ['\(-\Q&E} o [’g\ rva-ci P \ Y I ; identificado(a)“_‘_
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Namero: _|\CTVOTLAOG F-42. 2.

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor -

Lﬁct\vé’ el //-'Js Y VA< N’%-QC-@W N identificado
RCOTI__ 1049215 25A Estudiante de grado: Yvimex©O
de la institucion educativa:

Lo1s edvawvdo Diax

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: /ilm;c:l& Avrae, PHlavin
cc: 1096212
TEL; R18969\03 %

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂh’dﬁb’ﬂ Yy OOMPeﬂﬁVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Bxo\an favolayr Mel o OV\QQ&CL‘, identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Namero: A\ @AL | B& 2 AL s b

en calidad de padre, madre o responsable del menor.

Talo oy alexay: MoRo CadAvo - identificado
RC O TI Estudiante de grado: _1
de la institucion educativa:

Neredy ¢ Iooc!fﬁ

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: [Avo™anw MU0 -
cc: 1094 185 25\
TEL: AW £ 3L D 2L

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludabla Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, O0Y¢ ﬁi{/ﬂ( v anzalez  Alevvers, identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: 72429 X000 72 i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Yuyianea '/o'g Conza leZ sy o identificado

RCOTI L2992 929 Estudiante de grado: _ ¢ cese,

de la institucion educativa:
Fu’ casa

Autorizo a la ESE-Hospital Hector Abad Gémez del Municipio de Yond6 a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ’/:J;'?Lf;f;g bon2¢]C 2.
cc: _Zoi29R00 72
TeL: _3/TAZALOK ST

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,udﬂble U} Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

gty A
54 N R

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, s Y ,_)'\9 \ Q,\" G T, C pentet f‘{ 3 ldentlflcado(.a)‘ —

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NUmero: __ 24952 2ge -~ “HLid

en calidad de padre, madre o responsable del menor

sofic cavdona identificado
RCOTI_{oyzzry 1y Estudiante de grado: 12
de la institucion educativa:

;,/—’UJ 7 Mcﬂ){j D :0 L

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: _« pub/ela ci€CenTes X

CC: _SrgsSose 82

TEL: 320 6o By

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e — . .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 s&,(,{dablg y cOmpefH{Va

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
| -A HECTOR ABAD GOMEZ
- i L4

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Carmen Ac VY’LCH’\AQ’% lovin , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: 21950180 et 4

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Devie\ Aovav Aevnom C\(’% identificado

RCOTI _\cAx 20330 A Estudiante de grado: __ 2*

de la institucion educativa:

Loy Qckoardo e

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo¢ a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se rhé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: (a¥men \"\61#(\&@6’..‘%

CC: 24§ 180

TEL: R\BS 360172 : 1

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros _ o
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludable ] COMPﬂffﬁVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL ,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO RIS

Yo, m Pubiela ciCluvenTec F , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: 91950282 i =7 A

en calidad de padre, madre o responsable del menor
MAT (dna Ry PG identificado

RC O TI L03909¢ €4 Estudiante de grado: 6=

de la institucion educativa: -

Z (i /—v/m//) Nrovl

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yond¢ a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: o« Yoie\a cifeenTes F

CC: 219520282

TEL: 310760 iy

[ persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’lldﬁb,@ y OOMPeﬂﬂVd

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, A1 RubR\e cCifirnTes pa , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Niumero: (950252 , £
en calidad de padre, madre o responsable del menor
alirsandra adye; identificado
RCOTI_(vY2 %o S¢g Estudiante de grado: {0
de la institucion educativa:
€ CAaSA

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitaciéon del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

N
i

negativas para la salud del menor.

* — L 19
Firma: .4 Rubie le cifenTel F

CC: _2yg9s50 282

TEL: 320 Lo Y1y

El Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' |
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁbfe y compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _atr Rbicela cifraTes F , Identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC( ) NUmero: _27 Y502 22 ;

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor

R
; s SRS o
R e e
]

tavola y G renador identificado
RCOTI_‘vuUz21y 379 Estudiante de grado: /
de la institucion educativa:

..;/-, (Ve (tt/.—-— /- p#{ T

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se méf_ Bt
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: .1 Rubiela < Loentes Z

CC: 241950282

TEL: 3107262 Y1y

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’(«ldﬁble y cﬂmpé’ﬂﬂlfﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo, _Alix ?cdv'lo sex (1 fyenteS , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) NUmero: L oYz12p 03 F i r»h ,
en calidad de padre, madre o responsable del menor
\}lﬁfma n Chd G!qu Rlﬂﬁql Ut identificadc';.'
RCcOTI_ 041292970 Estudiante de grado: 1=~

de la institucion educativa:

ngthuon fdootda Lo eduarde 010D

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

Y

negativas para la salud del menor.

Firma: N"l ch{ﬂ;”/&
CC: . logr11003%

TEL: 3\ e2es A\

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera b8 No. 46 236 Jose Domingo Oliveros

HECTOR ABAD GOMEZ

o daw

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 96,115’&‘9’8 Yy Gompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



., E.S.E.HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

b Omarro Andrm (iro Calderon , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Nimero: 10364320 Gﬁ ¥

en calidad de padre, madre o responsable del menor .-

Monica J 16l eq (irg (0 identificado

RCO T 4&(6’1‘?%81» Estudiante de grado: ik

de la institucion educativa:
. Bt B

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: . Mﬂmm Gi-ﬂ?

CC: 1036|132 o9

TEL: 36 FUb a3y b

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . ' ' . =
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 gﬁ,fldﬁb,@ U} Compeﬂhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

. }\J\OlélQ "ﬂ\,\/\?mé(o ey Qo xaon A |dent|f|cado(a),_,_“
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _| OO\Q&ZR\ Eﬂ)’

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Mm?{]m l\y\-lone\ Q 12( xd\l 10\(}&7 P identificado
RcoTI 1042 2\4 0AY Estud|ante de grado: 4
de institucion educativa:

luts QdUO‘iC)O ey b

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

. i;}[

negativas para la salud del menor.

Firma: d’W
& 2 \QC}Q A\'l% \ B,Z

TEL: “'Z)OQ 430( Af&\

|:] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - : ' - ¥
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,ﬂdﬂb’ﬁ y compé'flfwﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

g \
Yo, juanq gunc\nel ?edra%q , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: Z8-3229 83 . |«

en calidad de padre, madre o responsable del menor. .

Movw Andonia Ramired Bereio identificado
RCOTI_[0S52 996 Gzg Estudiante de grado: __ -
de la institucion educativa:

Real de mared Cbarmncﬁ')‘

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me"
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

TREN

Firma: Juona 55&791.?“—2

CC: 2/8.37/25183_
TEL: 31381303 &

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ:’u&fﬁb,@ Yy Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, J/U“c. h}/r‘ne loroned, , Identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) NUmero: _ (oY ¢ 6'?09'52 ”

b s A

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

’___.--""
\san Ar ly  (FonteS  (oronodo identificado
1Y) |
RC O TI 42217639 Estudiante de grado: _ ¢4 ce e
de la institucion educativa:

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se meé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Sock<{ine cerdneds
cc: (oyllzeUs

TEL: 204 6 &1 Jex ¢

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera b8 No. 46 236 Jose Domingo Oliveros .
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁl”dﬁb’e Yy COMPG'ﬁﬁVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, L{Q c Ff. }I e Co Y‘o‘j’\_c_,-—b{_a : |dentlflcad0(a)d_‘_
con documento de identidad T.I. ( ) CC (A) NUmero: oU7 Gzo tegz o

en calidad de padre, madre o responsable del menor
ﬂﬂ”iq fadl (tfoentes  (orvad identificado

RC O TI _1642. 248 134 Estudiante de grado: s

de la institucion educativa:

) Jr é‘-{dur;)a Di¢e

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitaciéon del menor en mencién y manifiesto que se m'é :
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenmas

negativas para la salud del menor.

Firma: /}’ac ‘:-‘{(In(c C«af-‘nQJo

cc: ouz o Use

TEL: €81 > 67¢

I:] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - - ;
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludable Yy Compeﬂhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

]

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Klly dchone  Sanchiz , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC («) Nimero: _ 0962272y /g8 ,

en calidad de padre, madre o responsable del mencr .

€5 1"”1 Sotre Triang identificado
RCOTI l-097 (23 1Sy Estudiante de grado: ___ &
de la institucion educativa:

jun Fz/xwo/d ULR

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencidén y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: HC[/ (/ (S‘MC%:—L‘
ce: Lo L1418 :
TEL: 5 ?—-1 %Z,Q '?’?’:126 3@

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | il
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeble [} COMPW!?‘?W

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ellane pndrea Hodom RBawl

, identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Nimero: /028 24/ 88¢3  : iuil

en calidad de padre, madre o responsable del menor i
‘ftﬂo/;',y ‘fa.’/{ /}) F/o ri(fa H identificado

RCOTI_ Joytus €63 Estudiante de grado: _ €1 ¢ose

de la institucion educativa:

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se mﬁ

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae COﬂSECUEI‘I(_lu:;-I” “
.'.f:}'f:'

negativas para la salud del menor.

Firma: &llana Wotteadd el
cc: \eAszuasux
TEL: S\* ’5"—\2}0\ \ 4 ; 1.*_‘-:':

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros _: ,
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’lldﬂblﬂ Yy Compef..éism

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL .
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, LM_\Q \“’“CC/"L L\OYC'_AQ Cﬁi"’d\ol"“ , identificado(_f,x.'%_:___;_:_;ﬂ___v_

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: 71042V 192 b 4

en calidad de padre, madre responsable del menor

De P Danasse Sien=a J’lurﬂi“‘ identificado
RC O TI.T194? 143362 Estudiante de grado: __ S

de la institucion educativa:

Coleqio €l Qasis
v

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se m(&" .
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuenc 3.,

negativas para la salud del menor.

Firma: "/4&/2— '

CC: Ton1i1r 21

TEL: 315 Yo F9 31

el £

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 Jose Domingo Oliveros . j
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬂIUdﬂbfa y Campeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Lmald \1L'i'c;'5~'}' Dﬁ'"@["‘ Cc;"JC'LG , identificado(a) .

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: J6422(Q-232 i

en calidad de padre, madre o responsable del menor
) 3
Zidace Jost b Sena Hoola identificado

RCOTI 1o41 1 4Sa T Estudiante de grado: 3=

de la
Cd/d':;”oo 0/ Oa‘}li

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd =

institucion educativa:

realizar la desparasitacion del menor en mencidén y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Gﬁt&"/ ) b

CC: Zo4t111 271

TEL: 35 712 74+

I:] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . "
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬁb’@ Yy Compeﬂhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _ Pudy Pricdo , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Nimero: _ €36 %64 o

en calidad de padre, madre o responsable del menor

{hean Pocl Oppno identificado
RCOTI _|oS:sYs2zo] Estudiante de grado: 4 :
de la institucion educativa:

J~mr Fajﬂ{: pProv

Autorizo a la ESE-Hospital Hector Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se ma
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: @Am

]

cc: L6591 .
TEL: 22036840 .

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros "
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ,Udﬂb,e Yy Compefh‘fm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL _
| -A HECTOR ABAD GOMEZ
J

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Hida tilena Hortno (o shoyreda , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _ (04 22/3 §2¢ ..

en calidad de padre, madre o responsable del menor

dan pote 20be ly tevino identificado
RCOTI__ JoyzzesUHyy Estudiante de grado: _ P72 7¢cefov -

de la institucion educativa:
Lo édands  over

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se mé

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Athb Mo-enO
cc: 40422'36:%2}
TeL: 02192(3852

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' )
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,Udﬁbfe U Oompefrﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

'e\.l

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, gn[a Hf}ma lomeno (,M,,lg.ma/o\ , identificado(a), |
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Nimero: /042 2(3 €2¢  Lai.

en calidad de padre, madre o responsable del menof .

D. 'nn I'}-ﬂlf n_Ffajar </o Morina identificado
RCOTI_LO04rZ213 323 Estudiante de grado: &
de la institucion educativa:

ju[f édvands pra

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ﬂ"h[&J MOvenO

cc: 1042263
TEL: %21‘?-2“%@)62

I:I Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros L
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Seludeable Yy Compehfﬂfﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

'_3» Vit
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Alda H;/ma Horero (0!4’0*"70/4 , identificado(a)

-i:_....... [

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _[o¢21/3 62¢ ,

en calidad de padre, madre o responsable del menoty ;5

Riana Sofja 2abele tHorino identificado
RCOTI_Joyr 1Y 26o Estudiante de grado: =
de la institucion educativa:

Juis  Cditands  pier

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé &

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:pﬁhl&:‘ MOen O
cc: 1042213674
TEL: 2219203652

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros _: :
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬁble Yy Compeﬁi‘fvﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOME

NIT. 800.014.884-7 '

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ﬁaryon' Uarm B orduiter- , identificado(a)
| * &

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Niumero: (096125973 § et

en calidad de padre, madre o responsable del mencr

szlm A }(xam/ﬂ Sa /omm \( iren identificado
RC O TI (696 811 582 Estudiante de grado: J
de la institucion educativa:

/mFr A./uan/‘-' Drér

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé.
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: MR RO  \)A 2on- t?_,p.un..gnloa

CC: 1974025992

TEL: 321823d22w,

[ persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveras

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’UdﬂbIB Yy Compeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  ES.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Mou';/or*)' \JArom (Sdm"m}or , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Nimero: _[694225993 j“E o

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Sarey Tereta  So Zon'hm Va o identificado

RCOTI_(09%(98 $2¢ Estudiante de grado: g

de

la institucion educativa:
Lo Edsarch prar

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: pignors |Jareo. &

CC: _togsr ns993.

TEL: 22t 323 Y2 24

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬁbla Yy Compefiffm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

F_-u':'-i,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Marysri \Marn Barrenter , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: _Jo76 225793

en calidad de padre, madre o responsable del menot ..

vl;.mfl Camlfo He muﬂJﬂ identificado
RCOTI __ (o946 gry s90 Estudiante de grado: ___Z
de la institucion educative:

'/crr'f M;a«:—!} prer

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé 3

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: mARYIor, Jagon: o,

CC: 1696125 493

TEL: 321.323d224,

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros v
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ“dﬁb’é’ y campeﬁf'f%fﬁl

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Denirr chown O Tyg , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Nimero: _loM 2212 4} - F L

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Jose Qanrcd 6il ¢ hacon identificada
RCO TICUo22 60 2 13 8) lowruszg{ Estudiante de grado: > |
de la institucion educativa:

Jor_edats onr

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenc.uq

negativas para la salud del menor.

Firma: Déx\\v‘j < dv\qc;;r\
cc: ledrat_A1D .
TEL: 3\ SEX \381 | | gt

L.
A
P

[ Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁbfe Yy COMPGf#fVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Denivir choton VAL , identificado(a)__

con documento de identidad T.I. ( ) CC () NUmero: jou?2z2124?3

en calidad de padre, madre o responsable del menos

3 (ba r—/-icx n Podicone (hawn identificado
RCOTI_|o2t 00?138 Estudiante de grado: 7
de la institucion educativa:

Jors efvands  piar

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé.
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: &1\115_3 d\a(’a N

cC: oAz AXR
TEL: 210 563 \98%

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁlﬂdﬂh’@ y Campefﬁ"'fm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, F)O[t 6a lu, r ’ identificado(aj-’ :.I
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: 1096 22} 9972 o

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Julion paual @ G"b—z,,&vr'r?,\ identificade
RCOTI _loyz22ts Y46 Estudiante de grado: . Z
de la institucion educativa:

pUevs P)‘nh"hnj—;-

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo 8

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se m@" 7
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: pfd? .
CC: :,DO' §2079XAAZ
TEL: 31 BYs4os g

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ;'. :
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludabla Yy Competrﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, \t)o Yi \ll nram™a O T’D)‘ﬁ? OV‘:’ Je . identiflcado(a) "
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) NiUmero: _toN2 212 S (% § e

en calidad de padre, madre o responsable del mencr -

Eccin 9amen To20 identificado
RCOTI __|sue 212616 Estudiante de grado: 9
de la institucion educativa:

)'J‘” F\fmw/\? Prea

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé -
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:\i}&h"l \“\)'IQVIG Cﬁorio
cc: 1042213 SI3 |
18L: 301 3F1 5% 0S. 7

I:l Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' .
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂludﬁble Yy Compef#?s’m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Puelry Untenu Cordnmeds , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Ndmero: _Lof€2yz rio o A

en calidad de padre, madre o responsable del menor:

#/c//m (e be I[l—'./.g (mjafm/q identificado
RC O TI 169€ 242 syo Estudiante de grado: 2z ol
de la institucion educativa.

S an Hig}w’! c/o/ 'f"grrf ;
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias i

negativas para la salud del menor.

Firma:

cc: _1mdrq119
TEL: 5(16¥20(66

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Telefono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’lldﬂb’e y compﬁﬁﬂb’ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ?\039 A% 1 (O‘jo. , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Namero: _ 672 SE27F |

en calidad de padre, madre o responsable del menor

ESle o Ancdire) Qj( Ca identificado
RC O TI Jdo 8| 7 SO Estudiante de grado: ©“_
de la institucion educativa:

. @ os akads Oaa

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondod a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ./(/'@&az% 9/"/7/
cc: 679 SE2F
e 3/4.3// 407

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros -
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁbie y Oompeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

o IQU‘d' oo Jé@“f.o-? , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Namero: __[Q 624232, -

en calidad de padre, madre o responsable del menor

?Q.qt{_g vy Fecrainds Ner O o ””Qv\:btl identificado
RCOTI _4ON2 212 4TS Estudiante de grado: F
de la institucion educativa:

Insd. &4 {\J\S Edeaody O_c:z;:
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ‘Q‘\-:\‘\ JohanQ u.

cc: 10967202729
TEL: S 1S 0569734

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeple ] Compeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, loy AT Soha e Nove s , identificado(a)
con documento de identidad T.1. ( ) CC (v) Nimero: _ AAS(6 282 2 s

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Digre AWt ’,Ho SOl identificado
RCOTI__109622%2 30O Estudiante de grado: Y=
de la institucién educativa:

Jng ed oS Slodbs Do 3

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor.

Firma: 10444 J dhana H-
cc: _109610u2 429
TEL: S 7505 64 %34

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . . gl
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldkb,e Yy Compefrﬂm

esehectorabadgomez@nhospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Jfhin

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, L\’/\rj‘ e uedan , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( X) Ndmero: [ 076232 -

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Eduuey Mova loy @ eda. identificado

o

RCOTI oY 22U H 209 Estudiante de grado: A
de la institucion educativa:

“LnSd Ed. Lllc b Dm

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se m'e
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencuas

negativas para la salud del menor.

Firma: ﬂh?.e 2.,/;,_,’, 2. el -

CC: _7096232 33 8

TEL: 2y B9BOSED

EI Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ‘
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬁb’@ Yy Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Stever Slo , identificado(a)__
con documento de identidad T.I. ( ) CC (=) NUmero: _ \09622052( . L. ‘_""'

en calidad de padre, madre o responsable del menor

JﬁDn Ny \\Sf\Q\z\ mﬁ_«Jm'\o,'B CCJ“O identificado
RCOTI___ 16933024 4L Estudiante de grado: ¢
de la institucion educativa:

. lx_Jtd EFdooado Dlo}
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma; _S#e= S—rte

CC: [AsttasC |
TEL: 300492624

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | N
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 gﬂ’”dﬁb’@ [} Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \i \ien TG(/!:mc« \Fabon , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Namero: _ AN221(83) *
en calidad de padre, madre o responsable del menor
Tfand_ Sofa lorgno identificado
RCOTI___ AOWR21S(0Y Estudiante de grado: 1
de la institucién educativa:
1. e. s Eduado.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gdmez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: L' \ie VOeen®  Polopn

cc: qouT2\\ o3|

TEL: 3o Rl 63 F

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’“dﬂb,e U} Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

o ,D‘m \h"f’\‘d , identificado(a)
con documento de identidad T.1 { }CC &) Nimero: __ 10MZ213008% E= L

en calidad de padre, madre o responsable del menor

ared  mMaleo Vean identificado
RC O TI 1oUL22S 833 Estudiante de grado: _ Soxcha
de la institucion educativa:

gt gd lois  Eedvado thj}

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

.r'/_) / ;-"r .} /
Firmay— } !(—?,Z? [ "é_f)?/q '\é 7
cc: _10Y 2217248

TEL: _Sreef9g22l

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T -~ :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬁIUdab’e y co"'lpﬂﬂﬂlm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

o



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo. O cpo Ve , identificado(a)
con documento de identidad T.I. () CC (*) Nimero: ___A0\221305% -~

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

C.t\g Estean e identificado
RCOTI o240y Estudiante de grado: __ 4€
de la institucion educativa:

Tas. & los sdiodo Do 2

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

N - _ y

4/ , 7
Firmar—=/1cyp /@ |

P4

CC: /0%32/}2 ’60
TEL: TH2I85220

I:l Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros — . T .5
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ’”dﬂb’& y compeﬁﬂ(/a

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _ '
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Johan &Lo\d.gn Ao log Saah < p identificado(a)'_:_;__, 7
con documento de identidad T.I. ( ) CC (=) Nimero: __ RA46'94\30 o e

en calidad de padre, madre o responsable del menor

don el Mtk identificado
RC O TI 1o0U2 212 93 Estudiante de grado: s°
de la institucion educativa:

Tnst, £3 lowg Eod Dy
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ;} \f'\'@\)O\r\ ’%fl Vin
cc: 1026 14U 1%0
TEL: 243 LU R 1203 ¢

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' ' . |
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy G'ompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Yean@c Andea de (g Bow , identificado(a)_
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: __ D22 12204 &=

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor

Molany  Mdiea 6o aldoum identificado

oD

RCOTI __ 10932004 Sk Estudiante de grado: ___ &
de la institucion educativa:

Ins. éd ; Lo ((('IL-C)C dQ DIG‘_}

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: / IAL
cc: l)y2z2(220Y
TEL: RI03IFEIY Y

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera b8 No. 46 236 José Domingo QOliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Safudable Yy G'ompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



o &

E.S.E. HOSPITAL
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ
<\

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, O\%g Jcabel i\kmmdm\(’\s ; |dent|f|cado(a) _

con documento de identidad T.I. ( ) CC ¢ ) Numero: __ 045216592 ¢ 1

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Tsabel! Cashne Mo ey S. identificado

RC O TI __1cA6249ey Estudiante de grado: £

de la institucion educativa:

i 4, & lorg 6&06160 DY=¥e

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se m"e'
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:O\ﬁCl =akc) A\mef\imlqﬁ
cc: \0162l6Sqe
TEL: 310S33S 22S

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 Jose Domingo Oliveros - o ‘
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Seludeble Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, M\m@,ﬂc\ %l'/‘ﬁ , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: __\QW 2\UE 81 i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

An_qq \en So e bamam identificado
RC O TI 10962 49N> Estudiante de grado: 5@
de la institucion educativa:

Teadvwo (cosh)
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se m'é
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

: /S - / :
Firma: /le’a/ é Ao /e

CC: Loys 2 (Y687

-

TEL: 322 A/ 920267

|:] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬂIUdﬁble Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Micoela Mol v , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: IOM22146F | denda

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Qobw\ CoNL O 6u41err‘@3 identificado
RC O TI 102 1SR 2 Estudiante de grado: A
de la institucion educativa:

1‘(\5--{ " Bcrc\r\cwo CD&.‘IQ r‘\"{(
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se meé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

¢ 2/
Firma: "%mé .--'f'?'ﬁ’/mz;

CC: _‘foyezglsbd !

TEL: _Z2Z22/9p2F7 4

[] rersona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’Udﬁb,@ Yy compeﬂﬂl/ﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, bisell  wolina , identificado(a)_.
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: LOURZAYBYSD s

en calidad de padre, madre o responsable del menor

h\nq]e..’\ ovd  Preto identificado
RCOTI 6AGYRS | Estudiante de grado: ___1°
de la institucion educativa:
Neacype e

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacién del menor en mencion y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias '-

negativas para la salud del menor.

Firma: /Tﬂt;@c /%96.:({9’
. Jo2 iy 262
TEL: A/ 3236 8606

[] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁmdﬁb’@ Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Bootrz,  Elecey \[Qbﬁoe? , identificado(a) . __

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: _ 23 SPAEY  ihad.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Dﬁim‘dm Sk don Qpcﬁ0~1‘o\ identificado

=

RC O TI o319 82 Estudiante de grado: G
de la instituciéon educativa:

T & tos Sdiords Doz
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

T
g

negativas para la salud del menor.

Firma: @ﬂc&,{"ﬁz Se \az2e Ve =
cc: SAESFZEE3Y
e 302 343 96-0S

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁmdﬂblg Yy Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,.“'"-\ L

. E.S.E.HOSPITAL , .
| -A HECTOR ABAD GOMEZ
J

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \U\SG\ Teinando  Opoelo , identificado(a)/, ..
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) NGmero: _ A0S ALOSIO =&

en calidad de padre, madre o responsable del menor

"\D;‘éc. N ¥ \or@} U parela identificado

0

RCOTI ACY 24 R2MS Estudiante de grado: 2=
de la institucion educativa:

¥ €. b sdoodo D?d_&}

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma !ﬁ_/ﬁ.&::a ;A:ﬁa’ﬂ _/,é (7)) r/r,é'
L/

Vl.—f
CC: L onsS /8 sio

TEL: _3/4S0y9819

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdab,e Yy Campeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



O,

,  E.S.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yolbetn (comoto , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: o7 1s4R 3

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor

RUS mayt Nawaey identificado
RC O TI 18 303S AT Estudiante de grado: A°
de la instituciéon educativa:

1 & by edodo Day
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:
e 65 W3 -
TEL: B)L B633Y)

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . .
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ’”dﬂb’@ Yy €0mpeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yol e +in (oo ot , Identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: 6 LSUPD V" L

en calidad de padre, madre o responsable del menor

(0w Joye MNoawOe identificado
RC O TI 693031y Estudiante de grado: 32
de la institucion educativa:

_T > LU'. £ (Cckuo-(:b DGE}_

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ‘_
cc: b 5483
TEL: 276 862 39 ))

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . '
Teléfono: 8 32 50 50  Celular: 313 832 2472 Saludable /] Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Yolbetr, Coomao , identificado(a),,
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Numero: 61T « 83 EUE

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Emanse Naroa P identificado
RC O TI “oasg ) 6969 6a4 Estudiante de grado: G ol
de la institucion educativa:

Thed &4 [oS  Eduools ch.?:{)

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

cc: Y £a15483 e
TeL: 316849 2914

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 Jose Domingo Oliveros F==—. —————
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁb,g y COmpaf”-fvﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, MartiZe cond Sear , identificado(a) __

.

con documento de identidad T.I. ( ) CC () Ndmero: 3> ‘002 G| il

en calidad de padre, madre o responsable del menor . .

hana MNahno MavXiney identificado
RCOTI ___ 1096 3\Sto Estudiante de grado: g
de la institucion educativa:

Tad. & o dwodo Dy

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me:

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor.

o)

Firma: £/ AR/ TencaffScal v
cc: 3o 22 Y/
TEL: 32063 601 B0

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - : e '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂh’dkble y COMPéﬂf!Vﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

G

Yo, M()r\s_n\ Powro  (oraany ; identificado(g%

con documento de identidad T.I. ( ) CC (» ) Numero: \0&112;10-3} o § b .

en calidad de padre, madre o responsable del menor

MG ryon Towe2 R« identificado
RCOTI 1029695 93T Estudiante de grado: __ O-
de la institucion educativa:

Tngd. A \ovs &duado 0\0\3

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitaciéon del menor en menciéon y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Mo¥iss] ®laro

CC: louwtrzo7s

TEL: 2 I575147 27 18

[] Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldﬁb’@ Yy Gompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, MovmSol Ruo Gron . identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: __ o d22(2 O34

en calidad de padre, madre o responsable del menor

30«'0}6 oS 2win identificado
RCOTI ___ 1AXSUSN2Y Estudiante de grado: 2%~
de la institucion educativa:

gt & fouy Cduodls O3

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Mo <ol Ran 0

CC: louz212076&

TEL: 317<) L1727

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy GOMPeﬁﬁVﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Misal Pioaco ; rdent:ﬂcado(a)_m
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Ndmero: 10UL2IROTE i £

en calidad de padre, madre o responsable del menor

MNGoen Selome Toxve?2 identificado
RCOTI oM 2.2 1S3¢1| Estudiante de grado: >
de la institucion educativa:

dnsd &l ,ul § Eduod> D 3
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se m'e
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencnas :

negativas para la salud del menor.

Firma: _Mov/ss] Rypn ©

CC: lou29170726

TEL: 3S7Z51uZ 27 i§

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . ‘
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy Compeﬂf Ve

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Clavdia  Moroto  Sanchey , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (y) Nimero: _ 2¥030%3] - g

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Mano P\\e\.}rr»éf/\l Day identificado
RCOTI AL 2264/ Estudiante de grado: S
de la institucion educativa:

Tns. & o s Lduordo Dra;z)
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: /-f(u,/& /"///;p,;;( S

cc: 280730 831

TEL: 3716351074692

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros : S ’
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’“dﬂble Yy compeﬂffva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



o

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Evika Sepa , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: __ 21 950906 ! i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Sﬂ"sog (psaflon identificado
RCOTI __ oW 134uL Estudiante de grado: Pre e3Color
de la institucion educativa:

Insd . Ed. s fdvado Dluj

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor,

Firma: ENnco  SecPa

cc: L\Aso40b

TEL: 3\ <b6Aa\10\Y

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' P —— i .‘.
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,udab,a y comp@ﬂf!’l/ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Erike lerma ymo , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (*) NGmero: ___ 1042 2 (oos L2414

en calidad de padre, madre o responsable del menor

t‘:ml\L{' Tollona Celon identificado

e

RC O TI 1096 %1307 Estudiante de grado: __ .

de la institucion educativa:
—1‘“ S &d. LJL r Ccfuofcb D{qcf

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: E?.\\t-ﬁ et e oang

CC: \o1 2210082

TEL: _3o\} 1oy S

EI Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros |
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁble U Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



-.\‘al

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Nancy  madanes , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Nimero: __ 10427 (2 ¢2q ,

en calidad de padre, madre o responsable del menor!.

linda  locosita Mavhney identificado

~ a

RCOTI 1OML 2 1ud sy Estudiante de grado: 2
de la institucion educativa:

_Y—-' . lle Y Eduado Dlu;}

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacién del menor en menciéon y manifiesto que se me.
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: VAV cy Moyt na2
cC: _MoUd222L07349 -‘
TeL: 215620 UFT 2 F

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ’lldﬁb’@ Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



K '-4\

_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, g’\\@‘/amdtar WCLHUD i identificado(.&)f
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NGamero: 3 13329y 1“"

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Pon  (ualles  Mann identificado

e

RCOTI __ 1o\224480Y Estudiante de grado: ___ 2~
de la institucion educativa:

Tasd & lus  Edvadb Diag

Autorizo a la ESE-Hospital Hector Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencidon y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: 4 CTC K Az ad 2 e’

cc: 3 / 2291 . :
e =1L ?,'-Zld,i .5;1-

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o ' = "
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ,“dﬁb’e y co'npehflva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Aexander wuolteo , identificado(a) __
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: __ 2 (22293 Ll

en calidad de padre, madre o responsable del menor " :

(‘(\~\'\C\\f\ walle o identificado

-

RCOTI __A0YZY) (350 Estudiante de grado: 9
de la institucion ~educativa:

Tnad. £4 lOt s Fdou odo ’D iqé}

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yond¢ a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se mé-
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor.

)
Firma:%%x Oﬂ%J W//f(/
cc: % !3'226{4

3127 FYF S -

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o ' e
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdab,a y compgf"f,Va

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



f\:‘\ "

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Eliet  Dana , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (y) Numero: __ 40 9620341Q ... <.

en calidad de padre, madre o responsable del menor:

Cor oy A’beﬂ(o fD Pﬁg identificado
RC O TI 10422726 8Y Estudiante de grado: __ (&
de la institucion educativa:

l : . /QLS ga!t/o/d.’) OIO 2

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenmas

negativas para la salud del menor.

Firma: 6.7}'2[:“/ oeer S
cC: 096 Y63 /7
TEL: 3/S62246/8

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' ' )
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeaple U GOMPQﬂfIWE

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



o)

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Alve, ro Mender  Jovav , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Ndmero: __ 3 Se%q93°  je e

en calidad de padre, madre o responsable del menot

leidi  Tahana  Men~déer Mo identificado
RCOTI__ 1093193¥34 Estudiante de grado: I
de la institucion educativa:

1. s sdoob D!o\z).
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a
realizar la desparasitacién del menor en menciéon y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencia§ |

negativas para la salud del menor.

Firma: Albeiro mMesdez. vovac

CC: _F256uy993

TEL: 2\ o434

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁllldﬂb,e Yy COMPC?ﬂﬁWE

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, l\\uew{) Meador 7&0\50-’ , identificado(a) _

con documento de identidad T.1. ( ) CC (>) Nimero: _ 3. Seqas3 i i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

loors \Blonhive  tMended o identificado
RC O TI 10422 (3393 Estudiante de grado: o=
de la institucion educativa:

T €. oy gdoasds Do 3

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé_
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: 1’1 | 5&1 yo 'rx*@\&el O\ OY

CC: 223544993

TEL: 2% soUIF3+

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | . |
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁﬂldﬁb,@ Yy COMPéﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Chela Pru=ve, i identificado(a_)______._

con documento de identidad T.I. ( ) CC (v) Nimero: 32 00& N o | i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

: e LY Yo = f-'.,‘\-.r‘_; ‘\_,\g:_h AN N \)\Q\(-w Ny idEﬂtIflcadO
RCOTI 1oade8\ep el Estudiante de grado: N
de la institucion educativa:

x_u\g A e W\ =%

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se meé"
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: '@, <€ /o D"u SO

CC: B pohFob

TEL: 312 (17314 +04

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ——— : .
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQ,Udab,e y COmpeffﬂ'Va

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



aiivey o\
i ’ L -

,  E.S.E. HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _)Oj/L Q(,C)/-'C/)L;v , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Namero: (e GloJqq ) ; -

en. calidad de padre, madre o responsable del menor

-C'HQT r?F) }?éq rio identificado
RCOTI _[.175.,762 - 11 F Estudiante de grado: 6 '
de la institucion educativa:

]u;j £docrdo Dias
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

f
Firma: .)u;’_x /’9/)‘1:/ 7

CC: (246222 4
TEL: _ 31754536

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 saIUdﬁble Yy Campeﬂﬂva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



., E.S.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, )055 CLAM o , Identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _|©g & Jederel i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

) Ben PoScvio identificado
RCOTI_ . 12S. Jb. 79% Estudiante de grado: 7
de la institucion educativa:

C&y MQJ{ Can e

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondod a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se me:
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

)

Firma: )ajﬂ }Q;‘";'f g
cC: _Jogl7ed 24!

TEL: 311Y75583 6

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros h ————— " sy
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁble y compef’fivﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

AD\Y



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ~MaE4) (ofeD < , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) NUmero: /oI 4E5Y o/ 75 b

en calidad de padre, madre o responsable del menor’

Jdrac To F?/\c,) it ( FeNa o /C-'Pk_ 2 identificado
RCOTI /296 2/699Y Estudiante de grado: 5
de la institucion educativa:

."’Uf 5 d(ﬁdo{ r[,}r__? ﬂl.lc..« ,r

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuenciag

negativas para la salud del menor.

Firma: ranltel  [oP?

.5 JofysYo 4l & k!
TEL: _3[2235425U

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’Udﬂbla Yy €0mp9ﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Vgl mf h ”U'Y laolo identificado(a)

r

r

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _1© Yz 212 07§ Ll

en calidad de padre, madre o responsable del menor . .

Mavi oo WMelengse? identificado
RCOTI_t 042%2£56 Estudiante de grado: _ &
de la institucion educativa:

Lois TDuwavdo Diag

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ryuﬂ-ljrl\“- \J\
cC:  towug vy oFS

TEL: 2160903 F2) 4

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁb’@ Yy COMP@ﬂﬁVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

. ) A Py
Yo, Abely Seyvamd  MardineZ , identificado(a) _ __
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Nimero: 0774??)7 £

en calidad de padre, madre o responsable del menor

o Mayrelo D 803 30 WietD identificado
RC O TI Estudiante de grado: _“Z.
de la institucion educativa:

1j«‘\f\ﬁﬁl"\‘L/(\O\(‘\ €Cgk)fd4’t\ﬂ~ ],U{C, ."}"du‘d‘vd() DiﬂY

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me .
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

R b .

Firma: _N\Uoic!d 7Yoo
(3432642

TeL: 300 B0 7337

|:| Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | - : '
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Celudeble Yy COmpéﬂﬂllﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, .{\\\QQ Moo ; identificado(,g_%__m
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: 1096253 666 1 EZZ

en calidad de padre, madre o responsable del menor

A\@XO\ SC\\‘C}GQO identificado
RCOTI_1OU?2 ZIS 012 Estudiante de grado:
de institucion educativa:

la
los edoocdo Qe

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me g
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: _A\Yo0. Moo
cc: (096238 (b4 a5
TEL: _ 21128283 36

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬁIUdablg Yy Compeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

;}'i Wi
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, mbm Malino i |dent|f|cado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: 1096 258 bhf -i% :“'3‘-"'----

en calidad de padre, madre o responsable del menor

N(‘} ses %Q\SQ&SQ identificado
RCOTI_ 1092t 3273 Estudiante de grado:
de la institucion educativa:

Jvs  edooxdo Do

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
S H
negativas para la salud del menor, '

Firma: AUQ& NQ\\nQ
cC: 1096 358 666
TEL: W 2S2 9\ S

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros === : &
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldﬁb’@ y campaﬁﬂya

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo, Al Nolfna , identificado(a) _ ___

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: 10962SR 466 ko

en calidad de padre, madre o responsable del menor

mbmm& %Q\(jo(\(?} identificado
RCOTI AC&L235Y 328 Estudiante de grado:
la institucién educativa:

ltgeo Jels ednds D

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a

realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: f\\\o(\ \\QQYV\U\
cc: _1096253 666
TEL: 31282 1S3 ié

D Persona refiere no saber firmar, motivo por el cual se pone huella.

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros S : SO
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁkldﬁb,a y €0mpaﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



