$

. E.S.E.HOSPITAL
| -A HECTOR ABAD GOMEZ
J

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Al\m Yohna , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NGmero: |0962SBAGG
en calidad de padre, madre o responsable del menor

An qxo\ S saledo identificado
RCOTI 1 OM62<t 2272 Estudiante de grado:
de la institucion educativa:

liseo Jox edoke Doz
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: _Alho }inxnf)\
CC: 10962>8GAL

TEL: AN2s2915}

[ 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 COMPeﬂf V&

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



o0\

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

con documento de identidad T.I. ( ) CC( ) Numero: £ 3 (% /718
en calidad de padre, madre o0 responsable del menor

Yo, K_oﬂa“oq pvaun'q Jlun , identificado(a)

keyler Blopso ronte kot o identificado
RCOTI 169 B=F060 Estudiante de grado: Sa\\ i
de la institucion educativa:

bees (1 cAdmnl, Dlon
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:w
cc: 63063 DR
TEL: 3lvuyael<®B L

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 [} COMPBﬂf Ve

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



66D

_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, %ot weavia  ovti? (\ke\o , identificado(a)
con documento de identidad T.I ( ) CC ( ) Nimero: dguezt g6 - i
en calidad de padre, madre o responsable del menor
TaTY \ovena Ralleshiog Ovkiz identificado
RC O TI Aou271549% Estudiante de grado: i

de la institucion educativa:

10\S _edvavdo  pwat
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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ¥osa ghHon (o oY T tﬂ\\ekt:.

CC: 10472214146 66

TEL: “A{163C AR

|:] 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 Yy G'ampeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



\
&

O,

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ‘—'\P\‘\QY\Q N even. M\l , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: \.\s 4 1. TS %H’

en calidad de padre, madre o responsable del menor

€xda o Rivere LVexey identificado
RCOTI_ ) 842 2\ A%~ Estudiante de grado: __*
d

e la institucion educativa:
&“‘3\\ e&t._,cr( l.\c_) r_é\c}%\

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: YQ\"\./}LY‘\Q Vveve vy
cc: Ve l28799 e
TeL 315 BF{ 3123 &

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} Oompehfrm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

ol PR
R

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Naobarng Vese, ™Moredes , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Namero: 1164128 Y49 i

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

\asebhe ¥ \erc, Maredey identificado
RCOTI_)oA2\S 6672 Estudiante de grado: Steciycoler
de la institucion educativa:

\'-.5'\\ G‘éﬂc( CLD ?\‘:Blcrf'}:.h

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez 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: Yonan o VeYa  nN
cc: oy l28F19
TeL RIERFA312 3

I: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 SQIUdﬁbIG Yy Compaf;'ﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



P>

o
W g ,  ESE HOSPITAL |
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ
o NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, —f ( OL havine n 2nd we S H_,(;gn_?\ identiﬁcado(a_l_W o
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: 28 98 237 ) t&
en calidad de padre, madre o responsable del menor
JCS\J,S ,?_qnd 9 Uﬁrc«hf/’:hc“lor?c/e identificado
rRcoTr_| Y 8§ Y £ Y S9 6 Estudiante de grado:l P V(Stofq L

de la institucion educativa:
Lo eduay, Ib diai

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé 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: ‘_ﬁ"/d\/ haisinne & L
ce: 2.9 ¥ ¥IDI{
TEL_RI K & I ST IR

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros R —— : :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sd”dﬁb’g y cOmpefﬂ.,V“

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

¢
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ln ot Aecn (ope: , identificado(a)._ .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) NUmero: loALLGu 16 ‘”

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

Juan A4 9= Jeler aycila identificado
RCOTI _ACA&L.215, 149 Estudiante de grado: __ S
de la institucion educativa:

A L‘\ -l-r-'(!oﬁ C‘/du(a-l;(:\ L a 5—;((@/:1{!3/'
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: /o psry Aecle  lodey

CC: o166 Py %

TEL: 3104831L 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 Safudable [} Campeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



B

\30

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Mona  YMewene Govncl . , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _uz\3+62 < '

en calidad de padre, madre o responsable del menor

coldodoNay — ﬂleJauafO C e ¥y \’\j"\'of\ identificado
RCOTI_\obYyz721231Uu72 Estudiante de grado: _ 0 5
de la institucion educativa:

=y
Lotz edoax Q\t__) D\ot ¢

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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

QD

Firma: {Tovio Yoyew ©

CC: wzl\24+ 629

TEL: 212606YSS8|

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T R '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble U} COMPﬂﬂP‘;Vﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



, ESE HOSPITAL ,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Mavia Weveno Gowicz , identificado(a)., ...
con documento de identidad T.I. ( ) CC( ) Nimero: _tiz\23 629 - Sewim
en calidad de padre, madre o responsable del menor
NMghin Liva\deo Netteva identificado
RCOTI_\ouzz\sS 669 Estudiante de grado:

de la institucion educativa:

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: Yaunae Yotewg

CC: _Uu1\3Y 629

TEL: 20266>SS Q|

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,lldab,@ Yy cOMP@ﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, ?’\L \:\cx.m\ b L —N C—.:G"--'J "& = e y identiﬁcadO(a)h

con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Nimero: 2 $AY 2<&8
en calidad de padre, madre o responsable del menor

N veviy \Ne e, identificado
RCOTI_ e} 1A46E Estudiante de grado: __ &
de la institucion educativa:

n"r_q__v—-\\cg g-_ste\x*i‘.\"L S\L C"Q""‘"“"‘ch.lxm

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

i

Firma: _£id o Ve

cc: 223273 6O

Tﬂ:?@\%%jlqsi

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 Gompeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



8"

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ = 4 \ g
Yo, Lina "ena Sevrare L@‘J‘J“ , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Namero: 1042 2\(10 5 ' %

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Hedre. — M Hon Slevens [Perez (B identificado
RCOTI 1096 PN OGS Estudiante de grado: __ > =
de la institucion educativa:

MN\Ce e (\\o'\)lemﬁ)\gl

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez 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: \/U@«“(té““““
cc: N oY ’1’1/1"\u‘:‘1

TEL: SO0 S A AA0=23Y &

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 gﬁ’“dﬁb’@ Yy 00mp9ﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



a,

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D-b\qu oisell  GoapHuoe ; |dent|f|cado(a) B
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Ndmero: _ YOM Y Y6 SY (- L,w

en calidad de padre, madre o responsable del menor

ilome Nerrandex A lvorer identificado
RC O TI 10Y221 563S Estudiante de grado: ¢ esco\a -
de la institucion educativa:

j— g \u LS 'Edu@ ’d@ D!Qct

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 consecuenmas

negativas para la salud del menor.

Firma: Zawa Gamztivo ?

CC: 769708‘4‘55”

TEL: 2BlU B Pt =

|:| 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,udab’e y comp@ﬂﬂb’ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D\Om Cant o , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: __ AQB4S(SUL o

Hreninl $d i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

A (vono Roeda antivad identificado
RCOTI__ 109319829 Estudiante de grado: J° -
de la institucion educativa:

Ty, £ Wy &duodo D

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd 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: \Ulane Gentiva?

CC: Tey24y3cZy J

TEL: =/ Z3 R 0294

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e R -
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,Udﬁble y compeﬂﬂVa

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _ Dwana  cantvo , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: 10 4 RN Sq(
en calidad de padre, madre o responsable del menor
Ciea Svrants  Peret identificado
RCOTI 10 W2 214304 Estudiante de grado: =
de la institucion educativa:
Inang € o &dvonds D.K_)'ﬁ :

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

realizar la desparasitacién 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 U\GNe, caulivag?

CC: Z6¢4 2458y )

TEL: /Y Six o2y

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . eSS — 3
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 saIUdﬁb,a y 00mpefffIVa

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



\0D

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

- \'\l.__n Kox’l“g , identificado(a) . .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (o) Ndmero: 1012210368  § -

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Jemaimo Ve identificado

o

RCO TI o2 2w 2 4% Estudiante de grado: .
de la institucion educativa:

i - (o Sdoadas D

Autorizo a la ESE-Hospital Hector 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: L [: JoR2 o
ce: ?WZ'Z\DASY
TEL: 3l 2S€6o S S

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - o R
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬂblé y compgﬂﬂya

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, FOV lan. A/\cﬂr@) \*‘fq)c«ﬁ , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (®) Nimero: _1009 572343 L.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

\\JQ.OJ\D \-e r'cjo p identificado
RC O TI 10422 15042 Estudiante de grado: ] ol :
de la institucion educativa:

Lo b (Ll Suado 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 administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

ol
Firma: @/Z/;L’/é’(

CC: _lolaiST R4 E

TEL: R'S2aavasd

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 U} Compaﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Dtama A odeden , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Nimero: 1 U2 2103 15
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Nalrvgo . A o A identificado
RCOTI __ 10356633y Estudiante de grado: o
de la institucion educativa:

i » njy. Sd . lows geJuOrC!’j ODway
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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor.

Firma: T~y A> L sl i,

cc: oD (02 23
1w 2 L83 YOG

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 SﬁIUdﬁblﬂ Yy Compeﬂf Ve

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



NS

. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Uhie\q\ pr@j Alvocer , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _ 43653202 ;
en calidad de padre, madre o responsable del menor
Nay alq_!_undr\% (5400 O identificado
RCOTI 103633420 Estudiante de grado: 5= -
de la institucion educativa:
e, (O Fdoado Dax

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: U.\O‘C.\“l ?mﬂ_ n

CC: Y3632 071

TEL: 3t0 uy1-65-4z

[[] 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 SEIUdﬁblg y Compef ifive

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Doo  Guann , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) Numero: 2195036y i Fu k.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

o €liza Moy Buann identificado
RC O TI _409 4 RIOA4S Estudiante de grado: 6=
de la institucion educativa:

1% W Eduavde  Dan

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 administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Dora  Goaryin
cc: _2\4S03¢g?
TEL: & I\B331als

D 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 Sﬁ[udab[g Y compéﬂﬂl/ﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Jhen Tono- Beamdey , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (>) Numero: _ M9uWoa2
en calidad de padre, madre o responsable del menor

se.  Calyvers identificado
RC O TI aousvz | Estudiante de grado: <
de la institucién educativa:
MoroNen

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 administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor.

Firma: '(7%0/7/7&;/1 €Y
cc: - 199Y3087 F
TEL: 3246072 T 13

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’e Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Adasnetn Q‘D\J;ra\v P@dﬂ%\:e}, , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (=) Nimero: __ 109112884 ;
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Yoo  Taliong  6onados identificado
RCOTI 1106341 320%: Estudiante de grado: G
de la institucion educativa:

1x. Lo Edua-dho Dax
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: QAH%DP\G‘LL\ 4?0()0-)-
cc: WYz ses.

TEL: 25 139 1920

[] 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“dﬁb’@ Yy Gompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



%70\0\

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _ Dicrn Ced e Garrido . identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (*) Numero: _403243%0M4TS )
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Mol andh Sandovall identificado
RCOTI__ 41093200054 Estudiante de grado: o
de la institucion educativa:

T e (s Efdwdd Diox
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: 0! Oawados ¢

cc: “1-03L.-y3g.04 %

TEL: =272038Y053S

[] 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 Sd“dﬁb’@ Yy COMP&" ifive

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, b\‘ue )ea{' Andreon \Ja\mc;o , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: __ 423 82T :

en calidad de padre, madre o0 responsable del menor

Shaowan Goavm identificado
RC O TI _ 104221314/ Estudiante de grado: 3~
de la institucion educativa:

1.6 . (o8 Aduado Daa
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 administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor.

Firma: _YovlgY \hlens o

CC:. 497 (hT §ZhH

TEL: _9a0137.508a

[] 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!ﬂd“b’@ Yy Compef ifiva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Adaecredh  Poas , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Nimero: _ 104222889,
en calidad de padre, madre o responsable del menor

ey Drianis  Gronadas identificado
RCOTI 1oM9429 2399 Estudiante de grado: 2
de la institucion educativa:

Tnsd £ Lo el D ey

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:mn SN el L PO \)ﬁu. b)

CC: \on2ziegen.

TEL: 325 127 3120

|:| 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,lldﬁble y Compefh‘fva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



N

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, *\‘}\\uo\ XBEHW% Co v g identificado(_al_

WD M-S
v A gl

con documento de identidad T.I. ( ) CC (») NGmero: __0A62(3 03 ¥Eld.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Thonny \Qt A identificado
RCOTI_WAAIq3is2 Estudiante de grado: __ <]~
de la institucion educativa:

L E (b sdoads Diga-

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'er f
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: &‘\ﬁa 'L\enrero C -

TEL: 202502594

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,e Yy Compeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (MNanvela \)a\mc_;q , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Nimero: _ \! S22 12334 el

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Y oo~ Nentome identificado
RC O TI AoUL2 1 521 Estudiante de grado: s |
de la institucion educativa:

i £ ]ukS' Cdoardo  Diga

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.

Firma: %

CC: 1Dz 2v77&

TEL: __ )23z 449

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,@ y GOMPWIWV@

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, li&‘—{d" Guo\dron , |dentlf|cad0(a) :
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: __ 10961 A B L § 20

en calidad de padre, madre o responsable del menor

S@m { muc el Jt\.Pmcndp 3 identificado
RCOTI__ lOou22)14eg0g Estudiante de grado: __ 53—
de la institucion educativa:

™. €. lows fdvods  Day-

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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenaas

negativas para la salud del menor.

oy Gl
o {dbq i&wa/r@>

cc: 1096191991 o
TEL: . 10 214Kk6%

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 SkIUdabfﬂ y Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, lQ'-{d* Quald-wn C}lﬂjo , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC () Ndmero: _ |0GAIG (A7) joion

en calidad de padre, madre o responsable del menor:' :
Ohon _lfhmg C,e:vvxcwao identificado

RCOTI __ 1090243 20¥% Estudiante de grado: =

de la institucién educativa:

Ty fdocativa oy Edorddo Dan)
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio a)e 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: {v@hﬁlv\ 6\)6{\(\3(\*‘)(\
cc: __A0ac191 &1
TeL: _ S0 2 1S 3G

|:| 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 U} Compeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, k_@ Iy BGoa\d on , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Niumero: 109619 (g9 ?lgf-_-_--l__;._;_'

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

Taan Hecnander, Goaldon identificado
RC O TI 1093210423 Estudiante de grado: ___ T°
de la institucion educativa:

3. & lus fduodo Day

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

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que seme -
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenmas“ |

negativas para la salud del menor.

Firma: (,67[ Q\L{ @MQH(@N
cc: 4S84 191986
TEL: 302131367

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - o i -5
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁh{dﬂb’@ [ comp@hfwa

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, q\,\@mk Anonie Diat , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (*) Numero: _ A Wp2eef -« &0

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Mo Mbodo  Dovorda Dm__l}_ identificado
RC O TI 1093 0ig 2.5 Estudiante de grado: $
de la institucion educativa:

1€ tora! & Yopef

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se m]é

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

é

negativas para la salud del menor.

Firma: /%/LQLA./!)!FJZ'
cc: o626 1
TEL: 3/Y L2656

D 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,Udﬁb,e y COmpgﬂﬂva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT, 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, (’“']cj-uel A{\'\‘Dﬂ\t‘; DIQt r |dent|f|cad0(a) —

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Ndmero: __ Q1 426264 ol
en calidad de padre, madre o responsable del menor -

\ig\r\'.mf\ . Domdo Diaa identificado
RC O TI \o™w¥ o0 Estudiante de grado: ___ "2~
de la institucion educativa:

v L0\ Sn e de | Ng€

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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

g Z D —
Firma: 27/ C¢eo” PIH =

cC: P/u1262GL
TEL: 3/Y (2E56 L/ 2

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,fldﬁb,@ Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL ,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A LT T | PR — , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Ndmero: __ 10 361443

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Sﬁirq( i lo 2000 ~ \_\\U-’h (< identificado
RCOTI o114 03 55 Estudiante de grado: 3?
de la institucion educativa:

l 560@1:& LotS € duardo ch:n__?)_

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.

iy ,’ ; s " ) 7
Firma:. 2 Yra H # ,’/.ff//f/; [l py al/s
CcC: 7072 6714 4492
TEL: 3729549 74495

|:| 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 Compeﬁﬁva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



; E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Sondnd A Yo mno , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: __ 1901264 9 43 -

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Nt [o}av\ O identificado
RCOTI 109 68 336Y Estudiante de grado: 1~
de la institucién educativa:

e 17 & oS Edvodo D3
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondd 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: -5&‘/!_)474 o /Zf/{f//?z}ﬁ/%f /7
cC: Fo073 74 475 _
TEL: 372 959 7495 ¢

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ik 2 ' !
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁb,a y compef{f’vra

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Sklea St , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Nimero: __ 1O 620 355 focoe i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

oo Andireu mr.lnf\o} identificado
o
RCOTI 11489 4yoo ¥ Estudiante de grado: g
de la institucion educativa:

T g sducothiuo [J_ ¢ &doa o D-’GS

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

- " - - ¥ - F - -i:
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: _Sk.c so fLC?

cc: [(swrrasC)

TEL: Doo4796= 9<%

[J 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 Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, L\\d,p \@@ , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: 22 Y63 Y38 ..

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Jua Aqqeg |c/o identificado
RCOTI ___ARLR lOOS Estudiante de grado: <l
de la institucion educativa:

Jns . E4. los aloodb Dch
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 administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: LJ ,\/ (‘:’/6 l oy ™
cc:22 ULz dI%
TEL: 77 (Y g3 s22y

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’“dﬁbfﬂ ] COMPIQﬂfIVﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, quﬂo NS Ca st ; |dent|f|cado(a) L
con documento de identidad T.I. ( ) CC (*) Numero: ___ MM/ 39351 :h: .

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Wehan | Caed Poomeqs identificado
RCOTI_10W 2\3 asD Estudiante de grado: =
de la instituciéon educativa:
Lrs) & Lus Suods Digr

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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ;qum\(\'. ¢ Cee {22
CcC: _Jlolf 2FEIS |
TEL: 3L S H T WesS S

|:| 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’ﬂ U} Campeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Mavice s Noria?:o @;qlua/') , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (1) Nimero: 3) SR1. 3 5 e

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Alona  Manupe identificado
RCOTI_ 106ZU663D Estudiante de grado: 52
de la institucion educativa:
Thed . d. lU‘S Edodo Dl@_’}

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
s
negativas para la salud del menor.

Firma: M(}-ﬂﬁﬁﬂ_(n ﬂmugo; G-
cc: 33 781307 -
TEL: 304 B2 8o &

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

Carrera 58 No. 46 236 José Dojningo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂludﬁblﬂ Yy Compaﬁﬁm

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 () NUmero: 33 581304 °

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Yo, MNancels (\]o;;.pc,r,g, i identificado(a;._____‘_

Allbbe A Yanc e identificado
RCOTI _ 9 80820k Estudiante de grado: ‘_{D
de la instituciéon educativa:

Tngi. td fng  Edierols .Dtcnj
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: Muailal  Nongo 6 -
cc:  23A(Bl 309 -
TEL: _ Y B26 B(ob

D 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 Sﬁ’“dkb’@ [} COMPQﬂffVﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (o\s T ACaudQLD Pron i entwo , Identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) Nimero: __ 2 9Qya SS ). Lol

en calidad de padre, madre o responsable del menor

e llea Aol (ardence) identificado
RC O TI 4109) 201 9% Estudiante de grado: __ 6%
de la institucidn educativa:
Insl. &d. ol fdosds Daz

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gdmez 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: GO\\;/" WL(\ /—}g(u c.oe C_O .”:fmréd L

cc: 2/ Y PSS S

TEL: SIS AU P5FD

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 Sﬂ’”dﬁble [} Oomper‘fffm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, lri\se'l- n Andiea  @od nauey ; identiﬁcado(a%ﬂ_‘e -
con documento de identidad T.I. () CC (X) Nimero: __1Q-() 21 266( 2 A
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Joines  A~dves identificado
RCOTI _ wyr213 810 Estudiante de grado: _pPr= escdlo-
de la institucion educativa:

sl X, oS fduoads 'D\cz"i\i
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: _L\?_fe_‘{'h Qﬂdl@@\ QJﬁ)dY[C\L}Cl
cc: lou2 212 66|
TEL: 3|23 Y20 4504

|:| 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 Sﬁmdﬁbl@ U} Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Q\\vao\ guﬁeaca \E&Lvrjgfﬁ ; |dent|ﬁcad0(a)__‘

= ;;.'I

con documento de identidad T.I. ( ) CC (~) NiUmero: LAso SO

en calidad de padre, madre o responsable del menor

\{u\lm Dch\ ; (j(\o\}m 2\ identificado
RCOTI 1o u4o2z Estudiante de grado: 3C
de la institucion educativa:

Tl . E£4. [uis Cdo o~ (oo Bonido

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: ,/%f'h:/a wjffgfq f/{f;‘?"d/d-.;/
cC:,__ 21950450
TEL: _ 3/3229 3%

[] 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 Compeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Emi [Se .F\L:TP:'} <s)ads , identificado(a) _ _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (&) NUmero: %3‘ SOS 8?,( ' :’}

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Yaren Clomy =~ dw\ identificado
RCOTI 405@\6{}{ 265 Estudiante de grado: X
de la institucion educativa:

\{Or%’dg Coakro oo

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: Qm\\Se *"‘lo |, %8 %

cC: A} sIs.szl
TEL: 2IY58H 06 %/

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 sﬁmdﬁb’e Yy Eompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ao ’D'Cl\{mcx A{;or\ka , Identificado(a) =
con documento de identidad T.I. ( ) CC ) Nimero: M L

en calidad de padre, madre o responsable del menor -

Manane,  Socdo identificado
RCOTI _ 16064 gorgy) Estudiante de grado: 5°
de la institucion educativa:
Pacconcsbe me

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: Dapna  Ppoe 1
cc: 109%14834g
TEL: 3214503499 16

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

Carrera 58 No. 46 236 Jose Domingo Oliveros ' s " :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬂIUdab,e y OOMPG'fIfIVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, fos  Dayonen Agente , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: __ 109 62 Y &S CW*‘ ‘*"

en calidad de padre, madre o responsable del menor

g\p’\ D\PC:)CJ al 9116’:3 identificado
RCOTI__ (DU22(5036 Estudiante de grado: 1%
de la institucion educativa:

Tnd . 4. ‘OlS & dodo 0\02

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

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

negativas para la salud del menor.

Firma: Doy etvon A?mke. B
01619579
TEL: 21993999

[J 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,lldﬁblﬂ y Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ao =isas Af:’l‘—‘f\\e- , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (v) Numero: 109 62 Y8 SFFws

en calidad de padre, madre o responsable del menor

elkin  Oayon Atonle identificado
RCOTI__1065499 3830 Estudiante de grado: 52
de la institucion educativa:

st td Vs Sdeads Oan
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: Dah yone, f}@m@e u.
CC: Jo7t 248594
TEL: 2214202999

|:| 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 Saludeble [} Gampeﬂhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ao Dayene Apen be , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: 10962 4® 599 =L
en calidad de ©padre, madre o responsable del menor
Sa oy /\{—U\ = identificado
RCOTI __ 1042214683 Estudiante de grado: 3~
de la institucion educativa:
Insl. £4. oS cdoado Diey

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: Dahy anen  Agite

cc: 10717 9854

TEL: 3L (99503949

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 COMP@’!WWE

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

é’? /u ﬂ—../, co (P eer Ao De . identificado(a‘!m_

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: _ /S #50. 447 -

en calidad de padre madre o responsable del mencr

//;xana H A ers cé Fe /ZM i identificado
RCOTI_leA4z 2\ 323 Estudiante de grado: W
de la institucion educativa:

€~ <\

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé «
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se m*;{; "
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

i

negativas para la salud del menor.

CC: /S 4¢C2. 422

TEL: 0023/ 22207

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 Campef it

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

¥oh Na&ig ﬂocm\gc o ?\LJ ((mg , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (A) Ndmero: 104C{g230€ f
en calidad de padre, madre o responsable del menor
LS. l“"” v7 ﬁ:_-‘é ‘Lh L C}—\Q""G’ \lc‘\ NS S # aclhe co identificado
| COTI_1096Bcd4+4 8 Estudiante de grado: B

de la _
LL}?S j:ajuavc{.o D(CAQ

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

institucion educativa:

43
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: \_[\”“'_C\‘ifg Fa_c\/‘C’CJ 3"76{;#,1
cc: 1049619 2 30K
TEL: _2{24033194

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 SQIUdﬁble y Oompeﬁff’m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

5 fi Vil

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mm\'\c) f@ci-:) Q&Rgﬂ) %\O\I\BO , identificado( g ),
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: {02€2(F 3\ ¢

en calidad de padre, madre o responsable del menori

\)bu S\Ne'x&é\( S"H\\C)\ QQQ&)\ identificado
RCOTI 1036218355 Estudiante de grado: _Nowe\an
de la institucion educativa:

Luvs £ 5\:0\&0 Doy g
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondo a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mf*;'.';.
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencm..-l.-'h -

negativas para la salud del menor.

Firma: MD YACO, QZ’JC{D Q\)Q%Q Q‘\OI\SO
cc: _\0Re2\13\6
TEL: 308\6F237% &

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 Sﬁh’dﬁb,@ Yy Compefﬁ’f””

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMF‘"

NIT. 800.014.884-7

; : p", Erl
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \I\’\Jf L 1 S 1 CiC\"e ©© Mo \i g , identificado(a),
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: 146 1912 8o & - bl

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

C‘((e:' e O -:'1Le ”_C\I/?Q::_S YOK&C\A‘L‘C@ identificacio
RCOTI 4097 204210 Estudiante de grado: 5= o
de la institucion educativa:

lp'k‘s fc\ucw c:flcs Dttci -

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

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

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencia::l;?“' |

negativas para la salud del menor.

Firma: F“ij“[s {acheco ?Ufo(,\m‘, ,\
cc: 1096192308
TEL: 3N M0 319K

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} Gompeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7 v

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, é:/g(/a //711( Hreco /775 np , identificado(a) _ .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Numero: (3.562722 ﬁ

en calidad de padre, madre o responsable del menariis

é;:#ﬁwd/ v rog> fPcchhe c = identificado
RCOTI_A2PFG4 L2 729, Estudiante de grado: -
de la institucion educativa:

Lot Salvowals Dvm

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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

]
negativas para la salud del menor.

4 5
g

Firma:Gfsf!a u il X0l s
CcC: 63§62}22
TEL: 37U 366516

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' . 4
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,Udﬁble U cﬁmpﬂffff%f@

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

i 3"51& &4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (i // ﬂ /c/rﬂ /)ﬂﬁo/ﬁ?ﬂ ”/??”9 identificado(a) .

z_ .,451"
8

con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Nimero: /5. 452 442 ' é.
en calidad de padre, madre o responsable del menor L
I iy iy ier # il Bore s identificado
RCOTI /o6 222 37 Estudiante de grado: &

de la institucion educativa:

Lues E e evess Dyaan

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

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mg "

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias -

) f )
negativas para la salud del menor.

CC: _J<C 472 12

Beow 22727

|:| 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 COMPWRWI/&Q

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 R o0

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, MD\\\' D\ QOQ'\O Q‘Q QAQ\ ‘&\\D\c\‘ba , identificado(a) .. .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Namero: _\OA6Z133\¢ ‘&

en calidad de padre, madre o responsable del menor

[(Q\-f\q “SQ\\C)\N\Q’ Sone, QQ?Q\Q identificado
RCOTI _\0U22|5\66 Estudiante de grado: Qs“\w\g‘cq

de la institucion educativa:
Luid Eduxde Diad

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

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

negativas para la salud del menor.

Firma: H!N\{Q& QDQ-\'D Q&)@b %\zx\}o
CC: _\0Q&6 2 3IR\(C
TEL: _320 Bl6¥237

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - g
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁflldﬂb,@ [} cﬂmpeﬁﬁyﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \Scmo\vq fongec.o , identificado(a), _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (1) Nimero: MEEL_,

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Dl@f\dO A ey Tondecn identificado
RCO TI 1042 212 983 Estudiante de grado: i
de la institucion educativa:

S vped el epe :
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: ,S(\Dd-(() J’Oﬂ&e(_@f
cc: . 10967671239
TEL: _ S\ S8 SHI T

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 SﬁIUdﬁbiﬂ Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

i

Yo, Soona Nepez, , identificado(a) _

con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) Numero: | SYPWARVAYS a

en calidad de padre, madre o responsable del menor
VWIre ne . Med s '\fl‘?fp-s identificado

RC O TI o422y 690 Estudiante de grado: ___ 2°

de la institucion educativa:

\\:Q ceds Sedeo \a Cpre S

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: éwiﬂ -.}SQP@Z? \/)/r){\!\‘_‘»(‘{ﬁ
cc: TIDYz 714214
e 314 Y +3SY

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros \ S e '
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Safudabfg y Compeﬁ.ﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, 70 %3 J_uz (3 e mudcz. ; identiﬁcado(_r.?'g‘____;___ .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Numero: S| 220 2y \

en calidad de padre, madre o responsable del menor

720 Taw ro [ rrelaciyn identificado

RCOTI_ leyr 212 Cu's Estudiante de grado: G
de la institucion educativa:
£ -E 1. |

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 administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuenciad

negativas para la salud del menor.

Firma:'-jf‘ l/: "/& 6&’ v\-\u/c’?, /)
cc: _lovz T D4 ¢
TEL: D28 865 2¥1%

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 SﬁIUdﬁble U} Compeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



S R

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, %) WJ) ¢ I3 iz , identificado(a) . _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Nimero: _[042 2(/ 34) 2 Lo
en calidad de padre, madre o responsable del mencr
A /(»éu\n‘)m. vﬂ?) ( rw ‘1'7— : identificado
RCOTI louz 214 g Estudiante de grado: L uEd
de la institucion educativa:
L E .

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

it

negativas para la salud del menor.

Firma: Yecr'foe ﬁ{»-,..a/gz ‘é)

CC: _Joey2zy >y |

TEL: 324 R652Y 79

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’@ Yy Compeﬁffm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMWZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

- C}Qet ( ﬂ (Qfﬂo. r\L/. v m / ey , identificadO(a“g _

3 s ke

con documento de identidad T.I. ( ) CC (A Numero: P L 2l 2, *?cyéﬁ* 5

en calidad de padre, madre o responsable del mencr

(Bh e, (s [ine.. identificado
RCOTI _lod| 363 €27 Estudiante de grado: 7
de la / institucion educativa:

A~ £ 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 mds
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:

7z
cc: _SFTTY TS .
TEL: ’;/(/f.??€¥ 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’“dﬁb’ﬂ Yy Campe#:sﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



0>

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

.f v

CONSENTIMIENTO INFORMADO

I

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _/0g6 (87 302

en calidad de padre, madre o responsable del menor -

Yo Hot iy candie identificado(a)

ﬁzﬁrnnm o r identificado
RCOTI__ ' 8IYGys (5. Estudiante de grado: __ &
de la institucion educativa:
l-¢ p.

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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenuas

negativas para la salud del menor.

Firma: (MALo W YS cACo P

CC: Lo96(R9203
TEL: 3 (45F5a 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 SQIUdﬁbk%’ Yy Compeh'f!m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Adryen- Acr}» (¢ nde? , identificado(a)

con documento de identidad T.1I. ( ) CC (~) Nimero: [c4ez\o 639 &

en calidad de padre, madre o responsable del menoy ;| .
Jan Hoide §Flore identificado

RCOTI__ /o4t us 731 Estudiante de grado: () Coper

de la institucion educativa:

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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

- ‘
negativas para la salud del menor.

Firma: Do) ¥Yicvaa g5
CC: |e el /o 4'3’5/

TEL: (I~ 390 &57¢

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros gk
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁble U} Gampefsf:m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

'awr

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y6 Jeanper  Comline,  Gowelo , identificado(a)__
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Nimero: 1@%15‘{@3?;‘_“;

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Dk{ lon | rvd P\rc})e,ﬂto identificado
RC O TI _ \oULUS oW\ Estudiante de grado: A=
de la institucién educativa:
Cimtana

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd 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: sFwwjfc< cowrm e s

CC:  [o793p003

TEL: 3 /S4all /2

El 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 Sﬁ,fldﬁble y campgﬂﬂya

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



2y
0

, ESE.HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, n«:m‘fcm = D&c} U (@X) {Dr‘-’\ Cy , identiﬁcado(__a%_m
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) Nimero: __ |{OAZ I§OG ||| Fe e
en calidad de padre, madre o responsable del menor
Yose Yade Oondeo lag& identificado
RCO TI __ o215 3y Estudiante de grado: £
de la institucion educativa:
Ind. +d. [0 & bdooalo Dy

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

A1

negativas para la salud del menor.

Firma: Do ne @a\eév\
cc:  Too 1815061

TEL: 375 859693%

|:| 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 [’} Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, 2\_)\\4\ ‘Pa-\t—-{ (o (Cover , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (/) Nimero: __ 63 {1QY 338 i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Joon Publo 2o 9:&&5 identificado
RCOTI__1096 %102 1% Estudiante de grado: S~
de la institucion educativa:
Insl &d. os Edoerdo Oz

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.

. 48

Firma: Solis ComeZ
cc: _L34#433 @8
TEL: 314 251 40T

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 Y cGMPﬂﬂfr’Vﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



\Q

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

".‘r'h’u'.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, le ndaa  Mipas  Borecs , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Numero: ION2 1 O6(R -

en calidad de padre, madre o responsable del menor "

C"\ﬁ N\ e S:wﬁcz QCE miye). identificado

]

RC O TI 10962300271 Estudiante de grado: 5
de la institucion educativa:

l”&”{ 'Cd ,U\ S €doords ch‘.;?_

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: = I,')C’VNJ? (@] EC)mfx"'O

CC: [O.“’\'Z"&I ob 1T
TEL: 5234819446

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’ﬂ Yy Oompeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Doy fdius O }r , Identificado(a) ,
con documento de identidad T.I. ( ) CC & ) Nimero: _ 23 36 832 1Ll

en calidad de padre, madre o responsable del menor -

Ardees  Daud Conh o identificado
RC O TI 1042,2.130 14 Estudiante de grado: 3
de la institucion educativa:

T s £d. s Sluado ’DlG:g-.
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd 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:.’D.‘nfh‘q Pa_triC\LC«l 6({:2 2

CC: 372536 €32

TEL: 31}¥4mc YIS \e

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,udablg y compef"hVQ

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 (1) NUmero: O A (G| imd

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Em) ‘u{ [nels  ocohel identificado
RCOTI _Aoya2iz s8> Estudiante de grado: _ Noc4
de la institucion educativa:
Tnsd €. S Edoec> DLCA;

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.

Firma: Sce» /' » y2e277t€/

CC: _leez2Z \1L& ]

TEL: gl 3éc2/ 2

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 Sﬁhfdﬁb,@ U} Campeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, HYobmi Mmarrmal , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: __ 353G ke

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Quen  eeteban Rl identificado
RCOTI 1042217443 Estudiante de grado: _ oy A
de la institucion educativa:

C. DT

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé =
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se rrr‘3 kg
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenci d‘*':;':'*

negativas para la salud del menor.

Firma: Yoo A4

CC: 3553669
TEL: 32194Y5ysyg

L o

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ]
oy
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’Udﬁb,l? Yy Gomp FL

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



£S5 §25 .0 5 .

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yoban, MNarmol , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: __ 35S 3669 L.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Savo Volsabhne,  mac ot identificado
RCOTI 1096 !S yu & Estudiante de grado: _ Sef 31
de la institucion educativa:

gD

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd 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: -,\fom:? Mo /MaLR
CC: - 3553669
TEL: - 3219454syyg .

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros _ ’ 4
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁfﬂdﬂb’@ Yy 00mpé’ﬂfﬂ/ﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (fo-bc:m | N mol y identificado(a)___, -
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: 3553669 L -«

en calidad de padre, madre o responsable del menor

D niel Pad ey identificado
RCOTI__lOUr7Wn\lo Estudiante de grado: 7 5
de la institucion educativa:

Condor

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé 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: 7 pug-/v 4

CC: 3553664

TEL: _ 321945 ys 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 Sd“dﬂb’g Yy Compahﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

G,



O

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yobrni  ormot , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (*') Niumero: 35S S3669 swide

en calidad de padre, madre o responsable del menor

hu M\ Dam brawo identificado
RCOTI 126966503 Estudiante de grado: z°
de la institucion educativa:

TY\S—" : E.d : l\)‘& ?éiucrc{:) DJC;5
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: _YoouoNi.
cC:_ 3583669

TEL: _ 321 IYTUSUY

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,@ y Gompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



0

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

e .”';}Ji-"-.f
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Oandm Oyaga (antoge , identificado(a) _

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NUmero: 7e£z0ovesd . j‘“ L
en calidad de padre, madre o responsable del menar
Iscbef firestina  fyriela OG5 identificado

RCOTI 7a¢2 790 8&3- Estudiante de grado: _ 5= </

de la institucion educativa;

/

Ay /_} éo/L = J.J/a Drez

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

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenc:

5.'.}? L

negativas para la salud del menor.

At

)
Firma: _ S czecol 7 @‘j"“’%’*

L ot 7082 FPYO638

TEL: 222 363 =7246.

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | g
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldﬂb,@ Yy Gompef g

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \k\‘}}’m*‘ Qson , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ¥) Nimero: ’703(}303‘9"( [ it

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Jagen  crovouw o identificado
RCOTI __10%3 50304 Estudiante de grado: frc efco -
de la institucion educativa:

LSy &d (urg Loluosh  Peg

Autorizo a la ESE-Hospital Hector Abad Gémez del Municipio de Yondod 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: Y oo Odokne

CC! 1.0A-S03 .U\

TELz | “BL12 652 o6y

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 SﬁIUdﬁble U] 00"’!’987‘#”/@

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo, _ Nohale (Cighaa  Osono ; identificado(?%w-
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: _ {033 S0y 61y 5=

en calidad de padre, madre o responsable del menor

gww vel -ijmdp \\Q_ (o (\u identificado
RCOTI _\oUtUS | B0 Estudiante de grado: P
de la institucion educativa:

j_ . loc s €dvordo j@a{_

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: 4//#57//;/27 X/é)
CC: w37 s0y /4
TEL: BY £77 55/4%

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 gﬁ’fldﬂb’@ y COmpeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co /



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (Q. LS A\wq" , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (v) Nimero: _ 38 286K S. G 1

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Ion Seakodor  Myeor identificado
RCOTI _|0Aab go\340 Estudiante de grado: 1~
de la institucién educativa:
Jh&J d. o J €dvado DOé.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé 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: Zu«t/o7 FAleec—

cc: E€rLgc¥s

TEL: 5(&3‘7;&’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 sa,Udﬂb,C’- Yy Compaﬂfrm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



\ 0~>\~1

E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, MoN €0 q\(pqa , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Nimero: __ 34912 o

en calidad de padre, madre o responsable del menor

@ L a sV Conde identificado
RCOTI 1oA680769 3 Estudiante de grado: 8‘%
de la institucion educativa:

Taf) td. Jos Edvodo Digz
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: H'ohlca L(r)feﬁ Solozad

CC: 30 Yob6 g2

TEL: 350 £s1 2880 &

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 SﬁIUdﬁblﬂ Yy Compeﬁhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, .D'.ﬂ.‘n\g,ﬁq Osorvio , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: __ AQO1RIC 25% f

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Yelondh  Touses identificado
RCOTI_(Oo¢172:S4U32 Estudiante de grado: _ o
de la institucion educativa:

C o1

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

negativas para la salud del menor.

Firma: /pj}ﬁﬁ/é ﬁ%m}j lozarO

CC: 1wlKIs 258

TEL: 300397 Y43

|:| 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 SdUdﬁbfe Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



N
\OT

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y9 Covren B , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: __ 1042215 9%

en calidad de padre, madre o responsable del menor

T oo Fored identificado
RCOTI__ 102 215 U2 Estudiante de grado: _ Joxd
de la institucion educativa:

col

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondod 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 /7*’:?/,;{// B

cc: EM72/3>% &

TEL: I 5267 DAY ind

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros . 2
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,(ldﬂb,@ ] Compeﬂfrm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



\OPO

2O,

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

NIT. 800.014.884-7

ot

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \{l a ¥eling A< ; identificado(gz:_
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Ndmero: _ f042.20203F & i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

MNadoler no Alejond & Adcvi. identificado
RCOTI__ 409605923 Estudiante de grado: 9=
de la institucion educativa:

1np\. & s &oodo DG:}
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 consecuenciés'

negativas para la salud del menor.

Firma: féﬁw’ [ZNE MBEZIY)
CC: _4oy2747038
TEL: _3M2£575F]

[] 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’ﬂ Yy compﬂﬂﬂlfﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co
.



\ k?:};;""'

. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Weade  {atens Veneaal , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (~) Nimero: 10962 8 194 ,u

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Emly  Sopiey  Colaallido identificado
RC O TI __ gk FYo S22 Estudiante de grado: £
de la institucioén educativa:
Ir\xSL ’f_d lo's Fdvordo Da;

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: YWindy . \jﬂhei‘mj Holez
cc: A0AC2 1e19Y :
TEL: 21233£361 §

|:| 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 sa!f!dﬁb,@ y Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



, ESEHOSPITAL , = ||
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, uJanM‘ Vof\ejc\ X , identificado(a) _ w
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Niamero: A09621819 ,,

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Kanlhin ~ Jolethh, londoro identificado :
RCOTI __ 1A 2. 4Y Estudiante de grado: -
de la institucion educativa:

News  Yoe J(Y]S(l

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yonddé 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: Windy T \laneqas Hdez
cc: \09621819Y
TEL: D123FAL£ DL

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' m————t i
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’"dﬁb’@ y compgﬂﬁya

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, \ois fevendo  Ep b , identificado(a) _ .
con documento de identidad T.I. ( ) CC ¢ ) Nimero: _10961826 443 o 4
en calidad de padre, madre o responsable del menor
Zohyve Voleoh ey, £t rdo identificado
RCOTI__103S 01803 Estudiante de grado: &
de la institucion educativa:
Neio

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 consecuencias

negativas para la salud del menor.

CC: _reat/86 Y47
TEL: 37 22.3 202

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

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

Saludeble y Competitiva

\Oﬁ"‘. |

G



S s %

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, lois fewords B tn , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: 1096186445, 5o o

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Joo n P::M\- Cslodo. - identificado
RC O TI 1093 2.0347| Estudiante de grado: P
de la institucion educativa:
Neld

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

cc: _1o768694(3
TEL: _3(3 223 7020

[] 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 SﬁIUdabie Yy Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



\ 01..0

. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, A\ S Esler orosole  Bhwo , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Ndmero: __ 32686 823 ' i

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

?a»{‘m B@do‘{O. iden’gficado
RC O TI loU22{37204 Estudiante de grado: &
de la institucion educativa:

Insl. Ed lois  gdvado Dez

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: )Afwﬁy/

4

CC: DrcLeierg
TEL: RlE2AD09L 5S¢

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 SQIUdﬁb’@ Yy Compeﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



Yol

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, AlS Eslec  Onesste abheo , identificado(a)
: o
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: 356 €6 R 2% iemdom

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Neoidev E)edoc{cp identificado
RCO TI Mps.uey 4ay Estudiante de grado: 2"
de la institucion educativa:

Ins)  ed. WS caveodo Doa
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: )A“QEW{

cc: _3ees
TEL: )& 290 9L 5¢C

[] 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 y compﬂffﬂ‘/ﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Moreta Mol ,  identificado(a)_
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: __“foy22/132¢4

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Sofo eStelbuo identificado
RCOTI__ AR O43S Estudiante de grado: &
de la institucion educativa:

1T & oS Eduords 'D‘Oé

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 consecuencuas

nega/was para la salud del menor.

Cﬁw /L?u( *744’:’

CC: )ou?_ 2//32
TEL: 326700288

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’”dﬁb’@ ] GOMPG’ﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

. ) D
Yo, \EQ\\Q‘N‘ fomid Q¥os , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (70 Numero: 4{(25,@"(%&3 i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

e \\ \4:\ ¢ identificado
RCOTI \.\ﬁ\q/lQBqB‘} Estudiante de grado: &
institucion educativa:

e la
K\}\B Q\)kb‘ 0 O

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez 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: \xﬁl\@\‘ V.C\\(\\*Qn(
cc: ’\\’Cﬂ, SL{’%]?)
el SUNR0AL0

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 SE,Udﬁblﬁ Yy GOMPBﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

\L‘Q(\Q_f\\\\ \20“\’\“\)( G C , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: 4\\)1?;3‘\%& e £

en calidad de /padre madre o responsable del menor

Cettefee ot identificado
RCOTI '\U‘\ [ MMGR Estudiante de grado: 3

la
AN deiji) O\O‘j\-

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

institucion educativa:

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: \\,\Q\\ Q‘\\l\ QO{ Ni) { Q./‘L
cc: _ ANOLSARS e
i 2 e ,%Q\ LP)QQ;:\EQ "y

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ) Py s
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁhldﬁb’ﬂ Yy Gompeﬁhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 FiyIVE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _MNores Qurones Predo , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (*) Ndmero: ___{Q \1"22((30('\?'_: i

en calidad de padre, madre o responsable del mean
Calp oY Qu A3 identificado

RC O TI lOLJ(L'I/"B \n0 Estudiante de grado: o

d la institucion educativa:

e
s \
I B3 s sdooco Diol:})
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

negativas para la salud del menor.

Firma: MOY\!((‘_\ QuiRO ne S
30, G 4041 140@15 :
Tl 2414 9812672 4

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o I I
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’“dﬁb’@ Yy Oompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



\OB®

_  E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Jouier  CagletomD , identificado(a) , __
con documento de identidad T.I. ( ) CC (@) NGmero: __ 41962139 & i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Meha) Cos+ leno identificado
RCOTI 0966814422 Estudiante de grado: .
de la institucion educativa:

Noewo  Hon2on¥.

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 administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

e {5

Firma: '\\UJ'C* ¢
CcC: (oq4€eit g6

TEL: 2204 ¥ 34/29

[] 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 Saludleple /] COMPQH?‘/WE

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



<

N9,

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, e (QL{cﬂ' ) Pebes , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: __ 40962072293 ot A

en calidad de padre, madre o responsable del menor, .
Qe cobeiy S identificado

RC O TI 10930 (63 Estudiante de grado: fo e

de la institucion educativa:
T8 ed ([0S fdeods Das.

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,

F

Firma: %W

\65\{ 267) 2}
g sS 3 oo

8 B

Tek:

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 gﬂ’“dﬂb’@ Yy Compeﬂfrm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



‘w"oi)

_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Yoeh§  Pace~ , identificado(a) __
con documento de identidad T.I. ( ) CC ¢°) Namero: _ A lozs5573 248 Kl

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Goloy o oReroen . Pace~ identificado
RCOTI__ 40422(32 16 Estudiante de grado: _ &~
de la institucion educativa:

T}/\S"- 4. VS Fdoordo Dag

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

realizar la desparasitacion del menor en mencidon y manifiesto que se rn'é_ v
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: \EM\wa}g’r

cc: 101324 D
TEL: _Al023SD22Y .

D 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 Sﬂ.’lldﬁb,ﬂ [} Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



\ ot

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

s i
LR AN S

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ane  ©clin  Gozenen ) |dent|ﬁcado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: 35t N R e

en calidad de padre, madre o responsable del menor .
Sofra  Rojog - - Sozearen identificado

RCOTI__ lo9é 22y ss? Estudiante de grado: __ & -

de la institucion educativa:

Son Ly Belben.

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

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

negativas para la salud del menor.

Firma: OO 5(—’, c?cm
CC: __$4+573use
TEL.» S00829 1G626.

o

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o L, ,
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁb,B Yy Compeﬁhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



, ES.E.HOSPITAL ,
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ
s\

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Diang 6q%yoe QO , identificado(a),.
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x ) NUmero: S2 .90 S3 e o

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Csteocgn  Ardve)- l%ac{wm identificado
RC O TI __AQuo101642. Estudiante de grado: 1
de la instituciéon educativa:
£ o Pe oo 1Mo

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez 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.

Firma: —Otana e gﬂueﬂ:}
CC:_52 33 &£36
TEL: 3lo HS9 A& ¥)

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

Carrera 58 No. 46 236 José Dormingo Oliveros I | o A
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Caludeble ] Campaﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



yOA

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Dwanc Q)leloq@ , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: __ 52 330%3 6 -

en calidad de padre, madre o responsable del menor !

fjt:(dk{ 7\\6&0((’0 identificado
RCOTI __4Aou) 213326 Estudiante de grado: 6~
de la institucion educativa:

Redo  Olaga [ Sniorder)

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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
IE
negativas para la salud del menor. :

Firma: <S> tana =Saquceo
cC: SR 3o S36

TEL: 3lo YS9 9% x1

EI 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 Saludeble Yy compeﬂﬁwa

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



oV

\

E.S.E. HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

..j i v-"" %

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Dp@(\o\ E‘x:(c%gac;o , identificado(a)__
con documento de identidad T.I. ( ) CC (A) Nimero: 523730536 - f:':- e

en calidad de padre, madre o responsable del menor:

Yol Ondra)  Nawa wo identificado
RC O TI 1oUza1y 3y Estudiante de grado: 3
de la instituciéon educativa:

Ccoe Lo Rﬂmo\"’\o
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez 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. ks

Firma@cctnagﬂ@u ¢c-O
CC: S2 J)o S3¢
TEL: 3lo 4S9 AF £

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T P ¢
Telefono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁludab,e y comp@ﬁﬁVﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

g Bwn  Coud/lo , identificado(a) __
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Nimero: __1096 493450 =i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Céc aecn Torre s identificado
RCOTI_ /09§ 229 (5t Estudiante de grado: &
de la institucion educativa:

San ju)r )”gc/’/h"]-

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: #1096 (92 ¢ 5.
cc.  Diana casyil\q

TEL: 32 69'8 G813

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 Sﬁ,udﬁble y COMPGﬂﬁVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



L IV

_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, JennyFe  Hendor , identificado(a)... .
[ Bm
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: _(0Uc2tu2+<0 " o

en calidad de ©padre, madre o responsable del menor

Selome (1 erm identificado
RC O TI [Our2ty @dq Estudiante de grado: _ (&7 3.

de la institucion educativa:
L ory oy ,,_/‘J Pt '

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 :’j@mf\?@( %*C‘lﬁ‘z vV ¥ep.
cc: 10422142 40
TEL: 3@46@6&90}(

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e o
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂllldﬁb’@ U} Gampeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

B 7
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ?(’ﬂi v tende , identificado(a)__
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: IO(‘P’ t¢ 2do s *;5:»310‘

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

Jan  Here Honfn identificado
RCOTI __Jouz 2t 559 Estudiante de grado: Z
de la institucion educativa:
Jon é«IJM; Ny

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 consecuenciadé
QE
negativas para la salud del menor, gl

0

Firma: ;Em‘?r%f Nerciez [tze)
cc: 71042214040

TEL: IN S FITY w

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

e —
L
B

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,UdﬁbIB [} Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 i

CONSENTIMIENTO INFORMADO

.

!

Yo, 7/c/h’ fer - (lend e ; identificado(at
con documento de identidad T.I. ( ) CC (9 Nadmero: _ [04Z2n 2o ¥ilo &

|
s B
T d s
TV

en calidad de padre, madre o responsable del menor

_ Heze (el identificado
RCOTI -/cw (e4z2¢4 25  Estudiante de grado: 3"
de la institucion educativa:

&S_'O’W _J,m Y o (+"’-’V‘*

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

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

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias '
gy
negativas para la salud del menor.
0

Firma: & NOTFe! (‘(—}?{U::L@ p(-){?@
cc: 1042214240
TEL: 2T N 4

(s

e

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

== - e T

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



X :)F)'. p

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

e
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, /01 [lerery  Goflont , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (=) Numero: _/6%zend2yg 4§ b i
en calidad de padre, madre o responsable del menor
/‘7!}‘%-/ g/ / f-m/-v identificado
RCOTI (042 212 }98 Estudiante de grado: &«
de la institucion educativa:

‘Sct"\ _J»mr (bf_('f}—z/v\

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 =t

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenoas‘

negativas para la salud del menor. :

0

Firma: Loy H@\{uf\ A evoq -

CC: 1ol \RS3S

TEL: RAU 3\o G2 9G° N

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

B St Lt I TEE 0y o S —

T
e e ettt et S e 8 . S

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

i 717

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, j v /7@'725«’-{9’ Go / A rto , identificado(a){___‘
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ») Ndmero: __ /042 2(3 576 fei

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

_/f»/y 7 co0la identificado
RCOTI_ toyprr?9¢ Estudiante de grado: ___ %
de la institucion educativa:

San Qm r (O ”‘am\

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

- - - F - F LY : I )
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: (o) ¢/ @xox\ =% couay

CC: \oliiRS ¢

TEL: 224 R\ 37 Yo- !

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

R S

e e A . e s - e e =

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o el
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludab[g y comp@ﬂﬂlfk

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

Ve
CONSENTIMIENTO INFORMADO

o, ‘/an-fﬂ/ [7¢ 24 , identificado(a) _ __
—

con documento de identidad T.I. ( ) CC (=) Nimero: _2Zr 950 66 indu

en calidad de padre, madre o responsable del menor -

i /oﬂ Sas Lwi;;.q (Te Sax identificado
RCOTI__ [6Y2 214 92 Estudiante de grado: 2
de la institucion educativa:

50_\/\ lu At R HYL"N

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. % 2
Firma: ja U\tvf\ 1‘Q 0l

cc: 2t956 66 €
TEL: D 4350 43 56 }

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e wrr ‘_..
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 sahldﬁb,@ Yy Compehﬁwz

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Hover s 7 tiode , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (* ) Ndmero: __ /0c6 S3< g3 e

en calidad de padre, madre o responsable del menor

E o+ E <an }7&2,4_3 (; > (o/o identificado
RCOTI___ l@u?uy Suu Estudiante de grado: _/Z2zcocd b
de la institucion educativa:

San Ju‘ i @LH‘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_mz—é‘_:_;

W PHE..

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

4010

Firma: H"HG‘*\? "\?3\&310\ - EE
cc: 10065359534
TEL: 32633 1S -

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

o AR A B VB S e -
e i T

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros TP —
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁhldﬁb’e y compaﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

gy T8 fe s
L F s 8T
3 '.'?i‘ Vi

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, [la » Joz Cotr 5o , identificado(a)__ -
s
con documento de identidad T.I. ( ) CC (- Numero: (64 §E79 327 Yo e

en calidad de padre, madre o responsable del menoril:

@ugﬂm ( f e Je r identificado
RCOTI__ [oU?21qsay Estudiante de grado: g
de la institucion educativa:

cS'Qﬂ J‘u“f‘r @L"I’}mn
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

- b
negativas para la salud del menor.

io

Firma: _Man\\W 2. Cren O.
CC: _(inla2na 39
TEL: 2189489496 :

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

= R < i .

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros —
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 sﬁludﬁb,a y COmpehf;m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 Bekier
~Aitiva

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, /\70%’ jal (CmLf Iy , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) NGmero: __ (04 9%99 329! =L

en calidad de padre, madre o responsable del menoF/iY

tard Yolide crtuent. identificads
RCOTI (6221 C (o) Estudiante de grado: 2
de la institucion educativa:

Scuﬂ j‘_n"a @L/’/TUL "

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

r - - g *1
realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se me".

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuenciés'"
W | PR
negativas para la salud del menor.

Firma: _Moxilo)  0tens
cc: _ 2\ @430
TEL: _oua249 339

®

7
i A}

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

S T R I o v

. e S ————————

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o ‘
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy OMPQﬂﬂl/ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

e
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Doniela Puiz , identificado(a) _ _

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _/-00r /7?9 296 gﬁkww

en calidad de padre, madre o responsable del menor;

Valenn Ciun e 2ull identificado
RCOTI oz uy s7o Estudiante de grado: __ &
de la institucion educativa:

/’ Con .,Zo?”’ 8: /}'b\

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez 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

w
negativas para la salud del menor. .

- W

Firma: Oane/qg Rorz Eon! a:

cC: 105,72 296

TEL: _B006Y66229

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

e L o P S B .
L e T -'zv-l.r'a—-'b?' Raldr or
e T
- R e i T L Tpp——— o —

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



NV

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Joe Eleng P rieh , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( 9 NUmero: __26 s22 519 f;\

awrEs

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Dilan San ‘Huj o Cronoda identificado
RCOTI 1696 Gty LY Estudiante de grado: 54
de la institucién educativa:

S an ,lw‘J De /Jr“m’i.

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 consecuenaas

negativas para la salud del menor.

Firma: 'Z?, {/ﬂ/

cC: 26 S22 519

TEL: 1y SH 1592

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

e T T
S S s

D e S e s i r————

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros i
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁb,a y GOmPfoﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



\\0)

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Jac ke |mc ﬂw M r identificado(a‘)_ e
con documento de identidad T.I. ( ) CC («) NGmero: /076 8oL 30¢%

en calidad de padre, madre o responsable del mencr

3’05’06 Y inwn //o g élé/o identificado
RCOTI__/byzzrré2y Estudiante de grado: rcercols.
de la institucion educativa:

Loz -/7/aa >

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gdmez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacién 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: Ja(;‘éellmz HDV\Q[(“)
cc: \odbRcrdoy ,‘
TEL: 277 5 69021 ;

[: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 Sﬁ,Udﬁbfe Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, £lzobeldh 2o , identificado(a) ..,
con documento de identidad T.I. ( ) CC («) Nimero: __ 3. 657923 L.

en calidad de padre, madre o responsable del menor

({efani Sofo  gua. identificado
RC O TI [0H? 5z Qyq Estudiante de grado: >~
de la institucion educativa:

juﬂ‘ A’(J’U)‘I/A p,'C"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 mé "

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

1t

Firma: EiSaoeth Rue

CcC: Li2. 651- T23

TEL: __ R lo1565u%9

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’Udﬁble U} Oompef ifive

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



wo?

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ELrbdh  Pea. , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) NUmero: _ &/3. £5/-923

en calidad de padre, madre o responsable del menor:

ﬁ'ey’/a Ximaie Pua identificado
RC O TI [04722(3 $o6 Estudiante de grado: 2
de la institucion educativa:

/u‘ii éo/ud?"JO Dial

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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias$

negativas para la salud del menor.

Firma: £ |iSgbath Ruo
TEL: __Slo 75651 8%

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 SﬂIUdﬂbie y Compeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, [Ta 1A 7¢pPcer , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: £3-412. 2@y ,:L o

en calidad de padre, madre o responsable del menor

S re /A Dutr F¢ identificado
RC O TI [oyuzz |3 (AL Estudiante de grado: B
de la institucion educativa:

dor £dands  per

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

r - F - \ ].I
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se me
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuenuas

negativas para la salud del menor.

Firma: H@’%/M ClPss L
cc: 6342 28\
TEL: 218 2)154 K T4

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros : -_ . ., - 50
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂ’“dﬁb’e Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, me Rormeld., ?‘o e 1) w , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Nimero: _[O422]26 Zq:ig ET A

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Sarn €5t Sepulveda identificado

RC O TI 109+23 Cis Estudiante de grado: 3

de

la institucion educativa:
_/uw’ éc/uaru}o Ora? .

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: « \Q{JN\,\ #\-;O‘('ECJQK\J\{}J
cc:__ |oyz2|206L(

TEL: U 234 (228

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 Sﬂ’Udﬁb’é Yy Compaﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (l)(‘f’]i Rumea L\/o\ Toiresdle , identificado(a) =
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: __ |OY 22/2c2Y =
en calidad de padre, madre o responsable del menor
5}6 v/ Dol J¢py /x/ff/u- identificado
RCOTI__ /09625609 Estudiante de grado: _ [Zecce/ ~
de

jk institucion educativa:
‘7T AJW/@ ra7.

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

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\@\Q%C\\, CA
CC: oYyrez 624

TEL: 314 234 6229 né

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 Sd“dﬁb’@ y compaﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



\\‘\

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, ‘r’u.s'“ }t - !fﬂ; 20N ()L\ \( ¢y 4o , identificado(al:.. ==

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _ 042 213386 . wy 4

en calidad de padre, madre o responsable del menor .
(farie!d Sofra O ’IL(‘;M identificado

RCOTI__ (042215287 Estudiante de grado: i 1P

de la institucion educativa:

vi ediards Dier
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 administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ktj\;g[@:’ Uerjm@

cC: _loyz2z2in Ixeg

TEL: _ 318265690 .

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros 2
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,fldﬂb,e Yy Compeﬁfrm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ‘2)()5 f'z;{ f@c fluﬂdu \((“l;if"o. 2 , |dent|f|cado(a}__ .

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: _ (0y2 2137486 =« 1

en calidad  de padre madre o responsable del menor’
S0 e Jl Hmo . identificado

RCOTI |02 24143 Estudiante de grado: &/

de la institucion educativa:

ﬂ/v?j FULOYL/O Djoq

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

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

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuenciéé

negativas para la salud del menor.

Firma: %leﬂ Uevfm
CcC: (oy2 20) ¢
TEL: _S1R 265 -0 %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 Sﬁhldﬁb,@ Yy Compeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



O

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

b

CONSENTIMIENTO INFORMADO

b {A? Albe Ecluis , identificado(a) . __
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _ /039 6822¢y. " L2

en calidad de padre, madre o responsable del menor -

HA, Sotse alyiy identificado
RCOTI_ /094200 Q€2 Estudiante de grado: v &
de institucion educativa:

/w cdbanfs #rea

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: ﬂfdf ‘Jféq Cakits J

cC: _ 1029682 267

TEL: /(Y 2Py

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 Sﬁ’Udﬁble Yy Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Wor ﬁ/z})a bo sy , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _/©39{g3 3¢y o i

en calidad de padre, madre o responsable del menort

Abel San Jnﬁo Alars identificado
RCOTI__ /085 ?3Ulbs Estudiante de grado: _ Z
de la institucion educativa:

,_/g—n' fué ards  prez

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 »
D0F

negativas para la salud del menor.

Firma:{/ﬁ;- J(/&a L= ls €ﬂ:Jmm-a
CC: _ 10390683 347.

TEL: _ 3 8¢Pr1r2¢r

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 U} Gampé-‘f v

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

v
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Zo 2 e Prcks : |dent|f|cado(a)§

£ e v
con documento de identidad T.I. ( ) CC (A Ndmero: 26 352251 dfad
en calidad de padre, madre o responsable del menorl:,

/CJ_U 115). G ronodu identificado

RCOTI__ /0%4 251553 Estudiante de grado: z
de la institucion educativa:

sar Juib o <\ huy

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 4
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: ,//Z f//D‘L

CC: 2L Teesty

TEL: 214 S 1By *'w;-'_: '

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

a7+ PR

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e I
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’Udﬁblﬁ Yy Compeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

144



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

rifive

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Drvoines Dogee, , identificado(a) _ __
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Namero: __ 400513 SR3F-f=£.

en calidad de padre, madre o responsable del menorLy;

Joe L &\crv\xcmLo Mezan D\Jf:{UL identificado
RC O TI __ 1096 247013 Estudiante de grado: o 4
de la institucion educativa:

S Raao] fe chcon

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

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mé_j.“.' 4

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

. Ly
negativas para la salud del menor. ¥

Firma: Dama /@
cc: doos 13 5238
TEL: _22.4 {70 R34L

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

T

e PT—

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros I ' S T
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 d”dab,e y cOmpef”.IVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Ve

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, j, L {line  Prch , identificado(a)__ -
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: _2¢ S22 srg 1 §;m

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Clrane  Piteds identificado
RC O TI _jog6 @ob ¥s'Y Estudiante de grado: /.
de la institucion educativa:

San ),M{, fbdlri’ﬁ\r\

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

= L
negativas para la salud del menor.

Firma: v//CZ - //Z,Z

[ =

10

CC: 76 S2e 519

TEL: 24 SH (byR né

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

s R N s T g s
B S—

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros i - E— '
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SQIUdﬁb,G y Compaﬁf;m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 pn
i F%i-

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, -&H‘QV\O\ Prola (W‘C’\ QQ’U’B ; |dent|f|cado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) NUmero: \p"\lo']ﬂ?‘) Gy § N t&”,
en calidad de padre, madre o responsable del menor -

Savd  Dyons  NMataito identificado
RC O TI __AaH22\Ux| Estudiante de grado: Yo
de la institucion educativa:

Nereda Perrolino
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 administracién del ALBENDAZOL, no trae ConSECUSNE[EE.
i Al
negativas para la salud del menor.

3

Firma: _DaNaana \oaa

cc: 1ok 22863S. o

TEL: 200195526 7 ne

[] 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’"dﬁblﬂ y Oompt?frﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 v

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Danna Cﬂpm‘fk cadeon  Acss, identificado(a) _ -
con documento de identidad T.I. ( ) CC (¥) NGmero: __ 10221139 % } o

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Ya\a Brdreo Chaccn Ao identificado
RC O TI _A0¥2 213 8\Y Estudiante de grado: ___©.
de la institucion educativa:
&W‘\ \oeS

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: Donnoy  Jo cJ/A el o 1

CC: Loz 20 739X

TEL: 21S Zz73081 1%

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

Y T T

S S

FIL T s S T i Sh et

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros gl e
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Safudable Yy 00mp0ﬁﬂl/ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

? e

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Thana 'QEF‘QU’\ Coldenn  Maas | identificado(a)_..
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Ndmero: _ 1042211348 | = 4

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

LSeldlh peoll Clacon aArcs. identificado
RC 0 TI 13 1 QU 0. Estudiante de grado: [
de la institucion educativa:

Son s | pdber
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 administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor. ;
Firma: Qoxnne Jwn-eth cgggﬂ.u

cC: 1n92 2/ 229X

TEL: 37S273X( /¢

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

e S
: TR A

T g, o s e e i e e

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

VA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

. /\:?(-) f)/f OICW(:CC) j@ym/(—‘—’/') ”/61 , |dentlf|cado(a)ﬂ_ S
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Nimero: /@'7{(72 Zé}i/.;?:“’f

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

cnel\d  Ovollo MO \ WET identificado
=y _:‘ il L] \
rRcoTI_109 T COE)/’i él} Estudiante de grado: i
de la institucion educativa:

Lo C«C\kﬂ,‘iéf) Dio7
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- i

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

- Ir
negativas para la salud del menor. ko

..-.-.,.- . j = T ) I
Firma: el 9/ (8= £,
cc: 724577
TEL: 362X 9STC

&

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e —————— s — i o
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬂb,e y campﬁf?ﬂ!ﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

Ve

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ﬁﬂﬁ/x’ rozCO _Scrvm/er f/O , identificado(a) _ __

con documento de identidad T.I. ( ) CC ¢) Numero: 722495 77 gmf‘f@

en calidad e adr f adre o responsable del menor .
) zabedh & "5

' X~ yCJ ) identificado

b T S

RCOTI 102 = )Fﬁ’@ C)C‘ / Estudiante de grado: /4 =C0 / #
de la institucion educativa:

LO\S eduardo proz

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: /«LC// Qroz CC a
cc: DPwzds/7

~— 7 r"J"C.../- ,’m‘
TEL _STEE5LFSHSE ;

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 Sﬁ[udab[g y G'ompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 “Hiver

CONSENTIMIENTO INFORMADO

) _ /
Yo, ;}Zf ) J ) Ovoz0 SUvm/er7 o , identificado(a)
, ; ok =g 796 7745 / e
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Nimero: JO7 & /720 oo S
en calidad de padre, madre o responsable del menof
N~ S ” A
Mool 1Beldvap identificado
1 oy e
rco 1110 67, 22 741 Estudiante de grado: __ &
de la institucion educativa:

h:? . ~ . N
Xy v CC.

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yond6 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: Kbdl QY0zLO -

cc: 1OFE22957 7

TEL: D62XYTTC

e
LF g

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o e E A
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’Udﬂbiﬂ U} Oampeﬁﬂ Va

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, H/@){ Qﬂ%g /K)CC)S/O/ : identiﬁcado(%ﬂ e,
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Nimero: 705é768 67 rm’f

en calidad de padre, madre o responsable del menor

GUQC/C//OPCQ \A\CO’E)\'U- identificado
rcoTl 103677772% Estudiante de grado: ___ 7/
de la institucion educativa:

Cuis ecuaclo bDroz

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

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se m% =P
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.
{ ~

N

e
\

cc: /0”7"56-";_5_5&’:“
1e1: 3/3 338993

1 pimdlr

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’fldﬂhlﬂ U} Oompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7 ,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, E@LQ CH 6 J )U C/ ; |dent|f1cado(a
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Numero: 6= 77097< ik

HECTOR ABAD GOMEZ

Five

en calidad de padre, madre o responsable del menor

fSC/éf’/C/ V(oS identificado
RCOTI 709;75665? el Estudiante de grado: %
de la institucion educativa:

(OIS uavdo braoz

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

realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se me_,_

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuenaasu

e

negativas para la salud del menor.

Firma: ﬁ?/;fct \,{/[/W K_[Vﬂﬂd

cc: 637170996

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 sa!”dﬂb’@ U} Compef itivea

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, HO\(\ Q ‘(G’Yﬁ(l\ﬁdof Chayend identificado(a)_
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Ndmero: ’] 7Cf 3 57 76‘6i1~ﬁ-m

en calidad de padre, madre o responsable del menor:

Moo ¢ \f\CA\J@- & identificado
rcoTi__ 109 Fzoz 705 Estudiante de grado: =
de la institucion educativa:
€ ) QoS /s

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

1)
realizar la desparasitacion del menor en mencidén y manifiesto que se mé .
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias o

¥
i

negativas para la salud del menor.

&, 8- 77@57}6@3 " a
e s STSEECPTIOT

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' e ——— i
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludable y cﬂmp@ﬂﬂb’ﬁ,

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

:fﬁ?lﬁ-..

CONSENTIMIENTO INFORMADO

'

con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Namero: 77195079 g,

en calidad de padre, madre o responsable del menor"‘ff"

Yo, F) df/&/ Q}/)O/“/)” K(/ | Z |dent1|‘lcadc~(a)i ?

CU 'S C‘%C/ (/f’l”’/c/ identificado
RCOTI 70937957¢é Estudiante de grado: 8
de la institucion educativa:

Z-U'J (C/QC]VC/C/

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez 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 consecuencuas o

negativas para la salud del menor.

i

Firma: //Z;/’{//é& Sz /?/.1/71 a
cc: 27950779
TEL: 307278920

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros RN e
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’”dﬁblﬂ Yy Compefn‘rm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

dive

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, OSG: /fmC/ C/) | ; ldentlflcado(a%—
con documento de identidad T.I. ( ) CC (‘<) Numero: bq‘?Gé ju ﬁi

en calidad de padre, madre o responsable del menor,

ra‘-

€ Pomciry p’/ }%{é)@/) identificado
RCOTI 70 9/6'-7757595 Estudiante de grado: "7
de instituciéon educativa:

Cals C/U oo Digz

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

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se r‘né“_ I

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenuaé

QF g
negativas para la salud del menor.

Firma: 22- @ S€\d 1 cx\ " ey

cc: 63966 760 :
TEL: 307737 577 i -

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | I D \
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ,Udﬂblﬂ Yy GOMPeﬁﬁ va

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, D'OSG//I/)C/ C%I cY , identificado(a)

HECTOR ABAD GOMEZ

,fwi-e,

eZ

con documento de identidad T.I. ( ) CC (\) Ntmero: (> ‘\76@) 7CO Hr Sas

en calidad de padre,  ,madre responsable del menor

SCJY Cy CQ’S%///OG) & identificado”
RCOTI //O 96 2365%— Estudiante de grado: &
de la institucion educativa:
/jC!}'}/CIﬂC &

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.

Birma: - 2SS el N cxuaa

cc: 6BICCTEO
TEL: 3073 7SFH06

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

S x|

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂmdﬁb,@ y OOMPeﬂflVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

.’?ai’o‘r

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, 0/05@/)/}@ C'/7 /CQ . |dent|f|cado(a§:
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Numero: G = %é 70

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

%V)%/OVO (s /’)(;'O/L/ identificado
rRCOTI__ 70 962%779 Estudiante de grado: -
de institucion educativa:
3 / oG s

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondod a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mq 7
ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias i

. v 40
negativas para la salud del menor.

Firma: 2~ oS € \laa N \Ca
cc: 6396¢ 760
2073757706

(¥

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

A ASTTRSLAY

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros -
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁmdﬁb,@ y COMPeﬂ'hVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 v

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ( /Cf UO/-’ o Qler< , identificado(a)__ —
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Niumero: 0073 77 77? e

en calidad de padre, madre o responsable del menor'
M‘ U‘I‘J) OS)F o e

identificado
RCOTI_Z09Zz 7% Estudiante de grado: /7 esco/S b
de la institucion educativa:

( Vis F‘o/fy c_,/;/a/a L01C =2

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 - P
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: cravi.o Palr.csa

TEL: S/ B8 7 I=F77 3

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ] e 1%
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁhldﬁb,@ Yy ODMPeﬂfM’E

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

WA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (L//C”C" Lo Pz ; |dent|f|cado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (~) Numero: 1Y 2 21¢q 0 S

en calidad de padre, madre o responsable del menor:

(a 20/ 2rct identificado
RCOTI J6Z3}2000/(% Estudiante de grado: 3
de la institucion educativa:

,/.Z‘.?-(:

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

realizar la desparasitacion del menor en menciéon y manifiesto que se mé
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
. v
negativas para la salud del menor.

o

Firma: :S,(:J{()— Lh A pD:at TO1O
cc: _leY2lyor<

TEL: 3 21328 32072

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e ——————— v : '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ,udab’e y compefifrva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

Wiva
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, /CWWAL/J IVl , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) NGmero: ___ /0§z g9 S/ 552‘%%1
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Andyes [ /f{)f’r lneow ety identificado
RCOTI [2089€¢r 2y Estudiante de grado: 3
de la institucion educativa:

l ¢ p

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 consecuenuas”

VO

negativas para la salud del menor.

YN
Firma: ‘-"’;/zzz/ (D fare—

cc: _4o82.8994r S 14

TEL: _Biy 2031 83(s Jie

iy

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 Seludeble Yy Compef itiva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 37 T
HIVE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Erimials ot , identificado(a)_ _

e 2P

con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Ndmero: __fogz 872 571 b e

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

\Mirchy #. 3 LH/r—;n} S anehe 2 identificado
RC O TI §0%0 1605y Estudiante de grado: 8
de la institucion educativa:
I €p

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

: rpere s
negativas para la salud del menor.

/7 /
Firma: _f_/f.//{ ﬁ_?/// =

cC: (0€289)r5/

Sl

TEL: = ~"205%) ¢ (

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o B o el
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SEIUdab,a y cﬂﬂ’lpeﬂfﬂ/ﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

§iver
CONSENTIMIENTO INFORMADO

- 4{?.ncn¢/‘: o ¥ te , identificado(a) _
con documento de identidad T.1. ( ) CC (<) Namero: _ /02 992 v« j=id-

en calidad de padre, madre o responsable del menor

J yon 1%151 0 (Orree  § identificado
RCOTI 1096 24qud {1 Estudiante de grado: ___ &
de la institucion educativa:

L. b

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.

0S5 :493 s

Firma:

CC:

TEL: 23 83C6 &

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros I B
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁ,fldﬁb,& ] Gompeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7 Ve

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, { endo  Coirrd - , identificado(a) _ ..

con documento de identidad T.I. ( ) CC (>) Nimero: __ /9% 2 ¢%1J )] e e

en calidad de padre, madre o responsable del menor

!((f tren  Cenryos identificado
RC O TI logfisotyy Estudiante de grado: 7
de la institucion educativa:
/ & D

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 .= #

[E

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

/’
- //
Firma: _ iy [ftre——

cc: ~ oS8z 891 s

TEL: 31§ 201 83164

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros S — P R .'
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’udab,g y COMPeflf'Vﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

five
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, ’20 5 H/i Y N ; identiﬁcado(?)m .
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Numero: _>F S©1 2 /2 {t,?i

en calidad de padre, madre o responsable del menorVit

G}Ct 'me Mo, L identificado
RCOTI__[6y22]2407 Estudiante de grado: ___ &
de la institucion educativa:
L e p

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.

5
O

Firma:IQOESCs Flea san
cC: A3 T80 712
TEL: 216Uz 216 g 34

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 Sﬁh’dﬂb,@ y 00mpeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, 20-'*"‘ (Mon'n , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Nimero: _3+S&n2/2 e
en calidad de padre, madre o responsable del menor
Yoy povrd lenn identificado o
RCOTI (05D SIT Y PR Estudiante de grado: _ 7Jv < e fer
de la, institucion educativa:
) ¢ b

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: {oesa M yvn
cc: 91 SBo2)?

TEL: _ 3 /6 Yo2 €% (g Ny

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros [ e e ray p
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy Campeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Zom/a Lo2ang , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: _&3 ¥€217 0 -

en calidad de padre, madre o responsable del menor

eyrey ovavd WeleS jopex identificado
RCOTI Estudiante de grado: _¥
de la institucion educativa:

(gnes Je  chycrr X
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé =

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.

Fitma: Pord s do LaDosm o

3¢ g /7o
TEL: 3123 BFZS¥2

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 U] COmpeff??‘fi#?s‘-

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

friam,f.,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Boladh l(ozara , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: &63%¢al1+#o il =
en calidad de padre, madre o responsable del menc# i i
Cylh yas eskrelia o~ fel /) identificado
RCOTI Estudiante de grado: _.7
de la institucion educativa:
Liiy edwoyd o
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gdmez del Municipio de Yondo a

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

5 SR
negativas para la salud del menor.

Firma: Zaras oo Jod O

CC: €3¢/ 6 /70 &
TEL: 2/239%ZLFZ3S Y3 %

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 SQIUdﬂbIG Yy Compef ifiva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



1141

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Pma'vr lopez , identificado(a) .

con documento de identidad T.I. ( ) CC () NiUmero: _£3 967 c2¥ *

en calidad de padre, madre o responsable del menor J
Knttlgya  fMkpybevo ) identificado

RCOTI lof¢ 257 ¢+ Estudiante de grado: _ 7

de la institucién educativa:

Lty edavda [ 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.s 7
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

. g
negativas para la salud del menor. tiy

EE: ) b 1
TEL: _002233219p

[ 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,lldﬁbfe U] Campeﬂhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
| -A_ HECTOR ABAD GOMEZ
s H

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Deiyn~ S255a , identificado(a),
con documento de identidad T.I. ( ) CC (y) Nimero: (3727142 ' i -

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Cridtoley S$o5¢a identificado
RCOTI 1042275 %% Estudiante de grado: _ 3
de la institucion educativa:

lLefS rStardo

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
L

negativas para la salud del menor.

Firma:(Daﬁ'\.gcj‘/) a‘CL7[

cc: /2 S /O :
TEL: 3002¥2 996 & . fe

|:| 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’@ Yy Compefr'ﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

AU



1142

_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Ne bon  S5255an , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: 7254740 e e

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Deadn  3:6r0 5555 identificado
RCOTI_14¢35%24549 Estudiante de grado: __ 7

de la institucion educativa:
Qe e ) éamm@éﬁmq & |

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: /2y 8en Qcﬁ%ﬂv\%

cc: _13.5H (Yo 3
TEL: 300383994 § £

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 y Gbﬂ’lp@ﬂﬁlfﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



114 \{

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _adye/ Salsa , identificado(a) ,
con documento de identidad T.I. ( ) CC (&) NUmero: _|3 §7976¢% i

Ff.

en calidad de padre, madre o responsable del menor @

De)  SeSq E4334> identificado
RCOTI 89¢tig9>10 Estudiante de grado: _12
de la institucion educativa:

kaf  Khrrin ch berme, g

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

cC: 238/5*}‘354
TEL: B0 5527£L/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 Sﬁ’“dﬁb’@ Yy Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HECTOR ABAD GC)MEZ

_;v--.-'
FEEh

Yo, _aday/ S%a , identificado(a) .

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _129597¢9 Fa

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Cnmanvel  $25Q identificado

RCOTI 129%20¢ 111 Estudiante de grado: _ 3

de la institucion educativa:

|a Yepyesq

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez 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.

o E ._'_ y

Flrma

¥854ac4 "
TEL: _3(0 552 7€/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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludeble y Compefitive

11 s



M6

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Le'dv qdre., , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) NGmero: 97352994 Lioi
en calidad de padre, madre o responsable del mener -
Afdraly  Ja(vy) identificado
RCOTI 729% 2. 4299 Estudiante de grado: _ 4»
de la instituciéon educativa:
)

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé 2
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: ()cch Q« :
CC: _1o0aen\s52899
TEL: R\BECE853E

|:| 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,@ U} Compafiﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ledt ahia , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC («) N(mero: 225 272 899 ‘E"Z

en calidad de padre, madre o responsable del menor *

M

FeVra om  garur identificado
RC O TI (=95 732689 Estudiante de grado: __ &
de la institucion educativa:

LInJ eof‘-ﬁf{,{/}

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

oL

negativas para la salud del menor.

Firma: ()cﬂé—\ Q.

CC: 1098 5286929
TEL: 3\B6£68536

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

=g : Y

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Hr.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, LidA 19tia.a  pare , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) NUmero: M’” 4
en calidad de padre, madre o responsable del menor Vi
bivdia  Blieei"=9 identificado
RCOTI _1.Y429Y o8 ¥ Estudiante de grado: __ ¥
de la institucién educativa:
Lvr) e avd s

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se rrfé!'f__

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias -
"+ 3F
negativas para la salud del menor.

Firma: }/270/0 Nax//?
CC: Jo422)2 69/
TEL: 302 380 4494 &

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

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 SV

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Cay={l~a Chvnchrra , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Nimero: _$3020955 b m

W a8y

[ "

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Sebasti~ geyer identificado
RCOTI _1oYz z(3 6o~ Estudiante de grado: _ &
de la institucion educativa:

LS edeavo  nhe
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 consecuenciad

negativas para la salud del menor.

Firma:Caolopn Kndih 7
cc: B30007s5
TEL: DU BCr X 7€

i

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros ' S S "'
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludable Yy Compehﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



19T~

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ch&/%ﬂ //-4/747 é_‘/‘/‘qﬂ\/a"mf ) ldentiflcado(a).

con documento de identidad T I.( )CC( ) Numero: -/ ZE54TLL E: £

en calidad de padre, madre o responsable del menor

. {%ﬁ?/?ﬂ'f égw{/*’f” 7\/@%/5"‘:” identificado
RC O/TI %0 ‘/é 2/2502 i Estudiante de grado: y
de la institucion educativa:
1.E.L.0

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 7

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

in

Firma:

/ %
cc: __ /153 E51 74E :
TEL: _ L 55C5) FY

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T s e & - - ;.
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ,lldﬁblﬂ Yy Gompefrhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ked Q) nghera , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Niumero: E

en calidad de padre, madre o responsable del menor |

Wars {:'nq Cp)\q((ﬂ_,\ identificado
RCOTI[e%22l2 181 Estudiante de grado: %
de la institucion educativa:

LS edwrdo  nnz

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

J}
realizar la desparasitacion del menor en mencion y manifiesto que se mée-
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: d)/w
cc: O LNEDY
TEL: 6[ DT?B (ngg

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros X
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’"dﬁb’@ Yy 00mpafraf‘.~’m

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



29O,
) E.S.E. HOSPITAL
@/ HECTOR ABAD GOMEZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, K end (" ro9e ro , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) NUmero: ] 04g € 2725°% i L

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

Stefday 301[(&\»» identificado
RCOTI 1042213 Sot Estudiante de grado: _ @
de la institucidon educativa:
Luly edardo

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: &M_
CcE: ]Dﬁﬁs U?’@OZ}‘ ;8
e RQENELYZ2

|:] 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 Sﬂllldﬁb’@ Yy Oompeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

r_; o

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Elana 99/ bbn , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) NUmero: _72%227, 7%, - J

en calidad de padre, madre o responsable del menecr .
B (avdo  gry'eta identificado

RCOTI 1e9¢c 90q&47 Estudiante de grado: __ € f

de la institucion educativa:

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

o _
Firma:ﬁgl'(—'e‘”@‘ &W é///
cc: r.oW?,Uoe . [TO

TEL: Bl _SBO St 3Y .

|:| 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 Seludeble Yy Campeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 Ffiva

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _S¥S nawmin  es4ra 4 , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (&) NUmero: 4935979656 '-r'-E, - “{“

en calidad de padre, madre o responsable del menor
S8 Corng. o Le~rez eyivad 9 identificado
RCOTI 7222235385) Estudiante de grado: _7

de la institucidon educativa:

/‘4;' nlf‘EVO o f‘zo X¢e

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacién del menor en menciéon y manifiesto que se me ¥ 4

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenciag -

negativas para la salud del menor.

cc: _10S5948¢€s5 € ;
TEL: 317705 Hq ot by

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros o I em————— C
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludeble Yy Campgﬁﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

HECTOR ABAD G()MEZ

; wiw
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Say a&X&[ra  eotradg , identiﬁcado(b_?)w -
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Nimero: 1037979 €356 ﬁﬁ
en calidad de padre, madre o responsable del menor .

Kalleya Tomers esxWda identificado
RC O TI 1%z 216772 Estudiante de grado: __ l&"/er
de la institucion educativa:

l’f‘l) MM],'-\'JJ

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” o

i

negativas para la salud del menor.

Firma: At %{ﬁa‘iﬂﬁl@@hﬂw

cc: dossq186s¢
TEL: 0} joS 339

=
P

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



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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Se~dbta  Srra : |dent|f|cado(a)‘
con documento de identidad T.I. ( ) CC (£) NUmero: Z7%J0%£¢ -

en calidad de padre, madre o responsable del menor.

G8a~ doJve Qraque identificado
RC O TI 71092 c,88%0 Estudiante de grado: __ 2
de la institucion educativa:

Loy eJcaFJa Dae

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondé 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: S&nolra M- 5‘/"’“—

CC: _ZLqQ8sr¢ |
TEL: 37+ 21T 14t

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros N o
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬂIUdable y camp9ﬂﬁ|/ﬂ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

HECTOR ABAD GOMEZ

Hihva
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Sadim slerva , identificado(a) _
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) NUmero: _279%01 7¢ K e,
en calidad de padre, madre o responsable del menof 7

dA Cdovlcp o g2 identificado
RC O TI fo%e270241 Estudiante de grado: _ 77
de la institucion educativa:

Leds edonCd o e

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

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

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias_;”

rot
negativas para la salud del menor.

20

"«

Firma: Szww{m 2
CC: 2tqQS%0tSt
TEL: _5 |t 3% le 12

(L

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 Sa!udabla Yy Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

v
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, _Ocar Salad2 , identificado(a) _
J i S
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) NGmero: 73995999 i .
en calidad de padre, madre o responsable del menor/;
B lq-~ Jafe)quo identificado
RCOTI o72742242 Estudiante de grado: __ ¢
de la institucion educativa:
LulS  edvoro

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

. ~ar
negativas para la salud del menor.

Firma: _ﬂm@(;ﬂ%aﬁ
CC: 34879
TEL: 3/4 251 0473

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 Saludable Yy Compeﬁﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HECTOR ABAD GOMEZ

Yo, _Omar a~d%s /40 o , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC («) Nimero: 729¢79+094 ;“d

en calidad de padre, madre o responsable del menor
Jfion _andres  Alogds  castre identificado

RCOTI 71096844 1% Estudiante de grado: _ 7

de la institucion educativa:

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

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

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias o

negativas para la salud del menor.

Firma: %j) ¥

cc: 19964953049
TEL: M tTo1qg R

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

Saludable y Compehhm



,  E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

S
TEMEA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Veyen'th o)ozc, , identificado(a) _ __
con documento de identidad T.I. ( ) CC (%) Nimero: 109 # 7294996 L.l

en calidad de padre, madre o responsable del menor

ST
L't gagriem  pmpytiqes identificado
RC O TI Estudiante de grado: __ <
de la institucion educativa:

Lys  Efwyds b)G,
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yond¢ a

realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé_- o P
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: \Berﬂmm Oronco M. jar
cc: 10184946 3
rew: 216806931 1

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | R T .—.
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’"dﬁh’@ Yy Compefrﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

e



E.S.E. HOSPITAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Erlf~a _ pinefA , identificado(a)

o

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Ndmero: __ €3 W seyzo 1L

HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 aqtive

L

-?-'.s' %
en calidad de padre, madre o responsable del menor

o [e~x (A roonyez identificado
RC O TI lo4zz13359 Estudiante de grado: %
de la institucion educativa:

Lves  eduardo

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

realizar la desparasitaciéon del menor en menciéon y manifiesto que se me..

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias -

S

negativas para la salud del menor.

Firma: I.f:/@/ Z ’:,/,Q(/f

cC: L245K 20
TEL: 32 291 /2]

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

T,

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sdlldﬁbl@ Yy 00mpeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

five
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, _€i __ pleeda , identificado(a)__
[y 8 el 4
con documento de identidad T.I. ( ) CC (€) Nimero: _83%96%¢n it o -
en calidad de padre, madre o responsable del menor ‘"
S Eca preda identificado
RCOTI___ o423 Estudiante de grado: _ 2
de la instituciéon educativa:

Loy efmrdo  DiUe
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 Wy

g

negativas para la salud del menor.

Firma: h@/ﬁ:ﬁé
CC: (UL y 20
TEL:Z/7 799/ 02/

Az

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T — P——— X '
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 sa’Udﬁb,e y compef’ffya

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

SHHVAR
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Yubl'e s~/vh lonfoz, , identificado(a)___ -
con documento de identidad T.I. ( ) CC (4) Numero: _10922/9g2¢0 -y
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Mdr/ensel %o identificado
RCOTI 9242673 Estudiante de grado: __ & sy
de la institucion educativa:

) efemrd -

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 administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias
negativas para la salud del menor. e

Mt Lol

cc: AUl TPV
e S/AK6 &4+ o

e
VA

ol

8y}

un

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 Sﬁ’Udﬂb’g U GOMPQfIfIVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



T 16N

E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

VA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, nay'be  Jetsad, 9o~JAle! , identificado(a) _ -
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) NUmero: _1¢4z2(2 7%= wﬂf-
en calidad de padre, madre o responsable del menor;,

(. sebm _EchaVarmy identificado
RC O TI _1s972.214%¢ 0 Estudiante de grado: _3
de la institucion educativa:

Lvs  eduard o

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: Wa.be D«?ﬁoc\(}o e
CC: 17 712  1FT
TEL: Ral¥., I3 ey 3

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros T R ————————
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁ’Udﬂb,G Yy Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 v

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Nay /(e de Gado _Qo~Cale. ; identlﬂcado(a%

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) NUmero: f.§z212142 o

en calidad de padre, madre o responsable del menor
€2 Kok demif, identificado

RCOTI _to%e 273 363 Estudiante de grado: _J

de la instituciéon educativa:

Lf/t':) €G{Uﬁf0(0

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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuenuas“
negativas para la salud del menor. "F

Firma: Va9 be Qrka)acgq a8
CC: oy 20 132
TEL: R oY 3B RaY

ey

@

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e e e s et st e e = :
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬂhldﬁb’@ Yy Gompef itiva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

F

A d ‘J'&-l

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Le/dy piae , identificado(a)...

con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: 323 ¢777% B o

en calidad de padre, madre o responsable del menofi‘
Madion' /iAo 35466 €A identificado

RCOTI 729%,63 1¢2 Estudiante de grado: _7

de la institucion educativa:

Arvevo HoYi! 5 on + €

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondd a
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se'h:iic—;}_
ha explicado la administraciéon del ALBENDAZOL, no trae consecuenciaé_
negativas para la salud del menor. =

Firma: S@d% Oen,

v
cou  SXTEAY
21643516

TEL:

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

T

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  ES.E.HOSPITAL |
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

GiVa
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, _Ormar Salgado : identifica;u:la(g)!z -
con documento de identidad T.I. ( ) CC («) Nimero: 1393959759 b

en calidad de padre, madre o responsable del menor

FAB  5AGa o identificado
RC O TI Estudiante de grado: _ 7
de la institucion educativa:

Nverp oyt/2o~xe
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

negativas para la salud del menor.

Firma: /Maf’p%”dééb
cC: 3775 977

TEL: 3¢¢ 2570425 i

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

. e et e .

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (), gur S reaeds , identificado(a) .. __

con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Numero: louz 2\ 0 05 Gl e

en calidad de padre, madre o responsable del menor
u)\_‘t N Schodn cortds P identificado

RCOTI_[oy22i0) 339 Estudiante de grado: ___ S

de la institucion educativa:

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

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

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor,

‘fo

Firma: __( JA /) -

CC: [(cuU2l(0°59

TEL: D (RUU LY FET

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros | ' | 4
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬂbIG Yy COMPé'ﬂ?‘fKﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

e

CONSENTIMIENTO INFORMADO

74

Yo, Zx( AP ‘60'? fzr » Corrrels , identificado(a) _ -

con documento de identidad T.I. ( ) CC (- ) NUmero: _[© (7 719 ofey s i

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

P /,-,f-f,m/x oS Pree s identificado
RCOTI_ _JoY2213 {5V Estudiante de grado: 5
de la institucion educativa:

‘i\l\' U l"'l;,c) 1/7.) ‘;’t-;ﬂ/)'(.

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. &
3do

/
"

LAt vy ’;/7
Firma: e

7
CC: loyn L\0 orY

G

TEL: _ DIRUUL (4P b9

|:| 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’”dﬁb’@ Y Compeﬂfim

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 f
5 lr..".’i-'b

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _AQrip./na Yo)as ; identificadq(a)&_‘_m )
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Ndmero: 639865943  me’ A

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

Crloen ma!leth Jofrey 0iae identificado
RCOTI Jo 9dé z52 437 Estudiante de grado: -
de la institucién educativa:

an Py nOYYI~o

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: ﬂcgf?‘-nog Tl?qg&%
cc: _w sy
TEL: 3243¥\%m Hy, e

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros S ———— e ——————
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sealudeable y comp@ffﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

T ¥y

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _4 fjrr'p.r 0o Ton S , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (#¢) Numero: €23%€J9 +3 ,f*” -

en calidad de padre, madre o responsable del menor
cYW'a Gxyy'2a identificado

RCOTI _Ldtz08%3 8 Estudiante de grado: _ Y

de la institucion educativa:

AT'\ “{‘05‘{‘# ~ nf:.»

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 =~ "7

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

(¥

Firma: ®adpino Yown 8

cc:  GodbsyD’
TEL: _ 3242 M\99Yy 4

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

S —

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros B s ———"
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Sﬁhldﬂb’@ [} Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 i
Ve

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(74#'4 MJ“\ 174"”"‘" ; 1dentlf|cado(a1

g
con d cumento de |dent|dad T.I () CC( ) Numero: T-o41~2¢(- 8G&: = &,

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

P Fd‘f’" ’eﬂfc}o\"" QN’;‘V\ identificado
rco T 1o 19Y. ho Estudiante de grado: Ocfu -
de la institucion educativa:

Semumaro  San Flac)/ro Clawrtn

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

IF: -

negativas para la salud del menor.

Firma:

cc: '//--oqz-’ur- 866 |
TEL: S14S38L3&(- &

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 saIUdab,a y campe.ﬂh’va

esehectorabadgomez@hospitalyondo.go\.r.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

L&¥

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, banVvr) GaAlffnd s FAona, . ; (lfdent|f|caxdo(al
19z 2el e
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Niumero: _fto4 =714’

s WA

en calidad de padre, madre o responsable del menoriii:

Dan/ef  fellpe  nordmne) Soce e, identificado
RCOTI 1o9%220% ¢2¥ Estudiante de grado: Y
de la institucion educativa:

[v0)  ddo dia &

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!e'_.: :
ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma:HQ"?}f@EI\ ‘1(. !A
cc: 2/ 9s0 log
TeL: 3[72528595¢9

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,(ldﬁb,@ U} Compeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, f\p‘?-\?ﬁ\ Gakordo lmmagn , identificado(a)_

HECTOR ABAD GOMEZ

LN g

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) NUmero: ADAL2Z 532 ;‘- o |

en calidad padre, madre responsable del menor
0\ j‘:’ ez G nl”nc] 6 identificado

RCOTI _A0YU2L2ITING Estudiante de grado: __ £ = D

de I E,LfD 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 administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: HJZCI{Z]\)Z,(\ £, (4
cc: 21 7soloy
TEL: 3(256285059 4

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

S At

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros

Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SQIUdﬂble y Oompeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

Five:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

&, /
Yo, (01 pun C ﬂ\m/mu , identificado(a) -
3'—4' L

con documento de identidad T.I. ( ) CC (») Nimero: __39 275y U 68~ b o

en calidad de padre, madre o responsable del menor -
Chritron (Tondk S 2 identificado
rcoTr [0z 212 (26 Estudiante de grado: 57,

de la
/€. p

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

institucion educativa:

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

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

A
negativas para la salud del menor.

Firma: CD! Y ) €N CEIJ Ve )C?)?C? ..
ce. _ARISIUGS
TEL: ’5\0{‘555)037

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

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo; V/'C,,mm /"mn/ﬂc. , identificado(a)_, .
con documento de identidad T.I. ( ) CC («) Nimero: _ 39357 ¢ e ﬁ:

en calidad de padre, madre o responsable del menor

_/}‘j;m o e g, 2. identificado

RCOTI (09726 B0 o Estudiante de grado: 3

de la / institucion educativa:
A

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

. b
)

Firma:cu Vi €hn Cu Vo )c?n a 4
cc: 1 BSM1 Y GY
e 3o YSS<oFHA

|:| 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

PV

Vv

HECTOR ABAD GOMEZ

Saludeable y Competiiiva

115 &



143

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

'.J'-\

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1

Yo, ’/(‘ rorain (e ’(e o , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Nimero: __ 2 1/ 2&s e il

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

() nen fj-.h”‘c-_/c, identificado
RCOTI (69 F 2L T4y, Estudiante de grado: !
de la institucion educativa:

/ ¢ p

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gomez del Municipio de Yondé 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: \!Q\?:,V\’\ W G
cc:__e\9US 298
TEL: _ 31U 182F12

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 Sﬁl“dﬂb’é’ Yy Campehﬁwa

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Viz z;-'m;'w (o (,/J fL , identificado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (=) Nimero: __ 2'9 2 4% ra

en calidad de padre, madre o responsable del menor
it Amey., identificado

RCOTI_ _[oyé #e 978 Estudiante de grado: 4

de la institucion educativa:

¢ n

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: \/ A F ™MV er.
cc:  2\1S 6378
TEL: WY IIDBSHIZ

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 SﬂIUdﬁb’a [} 00mp9ﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, /90”1""3"‘ J<p Kiecd , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (1) Nimero: _ /CU7Z 2129 & s hui,

en calidad de padre, madre o responsable del menor

ﬂ N e JNFpq identificado
RCOTI_ (66U 211r(?*y Estudiante de grado: Z
de la institucion educativa:

l enp

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 administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: Lad o Soatolands, WV,

B

cc: (ed2 113?985

TEL: ‘--5 C 2 \./ l (' j_? —2 ) kjl.

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 Sﬁ’“dab,(? Yy COMPQﬂﬁWE

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Jt/f f /ﬁ“ lr | /A , identificado(a)_

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Numero: 21970

en calidad de padre, madre o responsable del meno
[ hon dnow Sanchee identificado
RCOTI_ U1 211410 Estudiante de grado: g
de la institucion educativa:
,/1 C 2.
Autorizo a la ESE-Hospital Heéctor 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.

7

Firma: /jﬂ A/ /1//4) ’(0""""’0
cc: 2//”%7fj 9/)*)
1E3 S0 -726720 7 2

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

= AT A

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros g ———————
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬂ’"dﬁb’e U} OOMP@HﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

Fiy '-' }

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, B;u e e/ 5(‘--}[,\ 2env 4 |dentlflcad0(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Numero: _|007T-8B(5 14§ ?*::""i-

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

}’g Nivmea  \ /i //C ule Yo identificado
RCOTI (ledsr2pee Estudiante de grado: Z
de la institucion educativa:

o ¢ p-

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

negativas para la salud del menor.

Firma: Pans J g"‘-t-‘“?qv

CC: loos\Io\aY

TEL: 323 SS90

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros NN :
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Sﬁkldﬂb,@ Yy Compefrﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

A e’---r.
7. ¥y

CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Tof . o JJrforsr , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: __ 2! Yro Ges i ! iad.

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

Harie camile pere identificado
RCOTI_t.ps7- 023 39} Estudiante de grado: 2.
de la institucion educativa:

50 (\-{ :—m 6:3-”:—-;,
Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Goémez del Municipio de Yondé a

- - - F - r - g J )
realizar la desparasitacién del menor en mencién y manifiesto que se rné__

ha explicado la administracion del ALBENDAZOL, no trae consecuencliéjs'

negativas para la salud del menor.

4&

CC: SDC”
TEL: 322 5323179, 34

B

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

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

—



E.S.E. HOSPITAL _
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

f r
Yo @ = l s b ] Oy l’ A ; ldentlflcadO(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Nimero: 237 tpo i Lq., M

9_

en calidad de padre, madre o responsable del menor’
Haber Ay, identificado
RCOTI _[oY2s00 ¥y Estudiante de grado: __ -/

de la institucion educativa:
/- £p.

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

aor

negativas para la salud del menor.

Firma: \A iﬁ&‘l)ﬁl G-ﬁ

CC: 2R 17 L4 IR
TEL: 322 K307 7R né

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e A ——— - |
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 SﬁIUdﬁbfé’ y Compeﬂhm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

({7
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, C)U ‘ 2 A / Con .)1, 2< , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) NUmero: 93> 553 Rl
en calidad de padre, madre o responsable del menor

Samwel  Anchey 4bane identificado
RCOTI __ 042 2\&4q Gr Estudiante de grado: z
de la institucion educativa:

{c /w o e ch)f!-_yJ ﬂn/go
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 consecuenciaél

negativas para la salud del menor.

:'I‘ _"—-~..,‘\ -
Firma'ﬁ _ <

==
U

cc: 21950 £
TEL: Vo2 2Yo 42(ep

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros - T g T :
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 Saludabla Yy Gompefrﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



. E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7 five

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, j (4 ’,f.' v p {(L\ﬂ Jam , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: __ 2( 950 yJ53 &ud

& 20
i

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Roaw!l soge.. b '2-?6":- A identificado
RCOTI__ (0Y22(¢ 08¢ Estudiante de grado: ___
de la institucion educativa:

bl [avis erhye Jondore

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

s+ 3

negativas para la salud del menor.

440

(=172
CC: __2(950 S¥3
TEL: _ D02 34042 (Y 4

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

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros B e r—— ~ N
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludeble ] 00"’493ﬂﬂb’£

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



(19

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, boney Jsabes ca. m , identificado(a)

feam e

\.."n .-‘
"

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: _ 99619 4 ror

en calidad de padre, madre o responsable del menor

AodVe) mGY's) avoyis identiﬁcadd—. 4]
RCOTI to%z21(33%% Estudiante de grado: __ 7
de la institucion educativa:

vy edwvdo piag

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: l LAY &IM’O '

cc: 068 LR
TEL: 370 3% 3.

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 Saludeble Yy GOMPﬂf,’ffWi

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



1/\,_-3'.1

_ E.S.E.HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, L5 Nty (Sode)  LA~n , identificado(a) .
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: |, 4619 73 ¢4

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Kare/ yviea rapn,  lowes identificado
RCOTI ipbzzizzle Estudiante de grado: __ &
de la institucion educativa:

[ f'f/’qyda D,z

Autorizo a la ESE-Hospital Hector Abad Gémez del Municipio de Yondéd 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: At\m tauo
cc: 0A61IpA L8

TEL: 320540 '3(_[@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,ﬂdﬁb’ﬂ y Compeﬂﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



,  ES.E.HOSPITAL |,
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _Carale  CMcon i identificado(a%sm

B

con documento de identidad T.I. ( ) CC () NUmero: _(s96 228 002 3 =t

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Malke cam'(1 Qlor ch 9 identificado
RCOTI tfczplzl Estudiante de grado: _ ¢
de la institucion educativa:

[vi) ediarde hia¢

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.

Firma: Q-zgz c%ﬂ

CC: o 228/ v

TEL: B72/427/92F5

D 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 Sﬁl”dﬁb’@ Yy Gompeﬂﬂva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



=29

. E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _CArof'~% chac,a , identificado(a)

=
"

con documento de identidad T.I. ( ) CC («) Nimero: (046228442 oo e

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Jajve Cam'fo  Qro~cha identificado
RCOTI 092 12:586 Estudiante de grado: __ 4
de la institucion educativa:

[t edwrd o
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.

.

Firtha: s alscan
CC: 2 228020

TEL: 37/ 295255

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 /] Gampeﬂﬂm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



1190

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

NIT. 800.014.884-7

FIveEs
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _RoSe l6ma Ehve , identificado(a)

i B

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( p) NUmero: 27950040 ¥ i

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

Bie - yes'd froua {vav, i'1'dentiﬁcado
RCOTI ke eld 4g5 Estudiante de grado: __ &
de la institucion educativa:

Cdco bodets  \eso [ '4Y<
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: Q@)}/ém Y10

cc:__ 214 <¢00p0
TEL: 3 16 69994 £ 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 Sﬁ,lldﬂblﬂ Yy Compaﬂﬂva:

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, o d0 (0200 , identificado(a)
con documento de identidad T.I. ( ) CC (<) Nimero: _&3964(%0 ,

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

_Yosm  Sefos¥an  remirye ] identificado

RCOTI Estudiante de grado: _ §

de la institucién educativa:
LS ﬁg/LDnYC/O

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 consecuenaas

negativas para la salud del menor.

¢
Firma: 2crog Slow (80 an

CC: 3¢5 9/Za
TEL: 3/2. 3PFEZ3 v 5 §

[] 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 Seludeble Yy COMPGD‘R‘:’VE

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



V<12

E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, < NN e 5}—; ALY ; identificado(a}____‘ :

con documento de identidad T.I. ( ) CC (~) NUmero: _ 7#0cr22¢¢/ 35

en calidad de padre, madre o responsable del menor

Anclre. Z Hedne identificado
RCOTI_/oq22lyyey Estudiante de grado: __ ¢/
de la institucion educativa:

& YT 2 )7 re,
r

Autorizo a la ESE-Hospital Héctor Abad Gémez del Municipio de Yondd &
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: X1 )weya T A

CC: et o 2/li 2S¢y

TEL: 12744339

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 Sﬁ,Udﬂble Yy Campeffﬁm

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



M

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, X trnene ‘;/7'12’?’?7’3 , identificado(a)__
con documento de identidad T.I. ( ) CC (A) Nimero: _ /992 Zry 3 5(y ﬁf"

en calidad de padre, madre o responsable del menor

’0’1,‘4 chons  Areu /o identificado
RCOTI__ fo4z 2(37203 Estudiante de grado: __ J -
de la institucion educativa:
Ll € . p.

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 administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: _ X/ lwpena Tr F

CC: _loy 22/d 35y

TEL: (22 ¢53394

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,Udﬁhle Yy Competfés’&fﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



11Y

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

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

L Sulme Aceucch Gomed , identificado(a)_
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Nimero: _ 28 489 v 34

en calidad de padre, madre o responsable del mencr

/j”( 0N Carilines identificado
RC O TI (076 B/3603 Estudiante de grado: 2
de la institucion educativa:

! ¢ p

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.

f
Firma: 1}2W\-[/ nd .
/

cc: ( 2848943y
18L: 316790 9826. 8

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’Udﬁb’é' Yy COMPeﬂ‘ﬁ!M

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HECTOR ABAD GOMEZ

Yo, Su’rﬂo Decyends Gone g , identificade(a) . .

con documento de identidad T.I. ( ) CC (x) Nimero: __ 28 &gy ¢I/ i Boass &

en calidad de padre, madre o responsable del menor

\&[i13e1l  Cowrlencr identificade
RCOTI loylily g#e Estudiante de grado: (Preesed..
de la institucién educativa:

L ¢cp

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.

Firma: :] J.J#VUJ'T :

cC: ‘f | Z8 484 43'? i
1eL: 367909 26.

|:| 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
esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

Saludable y Compefitiva

1S



E.S.E. HOSPITAL
HECTOR ABAD GOMEZ

NIT. 800.014.884-7

!'-J ‘ i';' i

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, / / ,-4/;5;"6 n/ruﬂ& : |dent|f|cado(a)

con documento de identidad T.I. ( ) CC (X) Numero: _ 10Y62(/£272 mm e
en calidad de padre, madre o responsable del menor;

Qu"r -Jm 6_ U220 identificado
RCOTI__ [oU2 2)6 Fol Estudiante de grado: Z
de la / mstltucmn 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 mé_ v 4

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

Firma: JW("'“( ﬁl'{“”‘" j'Q-*'m“*

cc: 1096 48T
TEL: 310 £l9 360

@

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

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

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



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

NIT. 800.014.884-7

’Jg"'v

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, _J\l AN AN LJo» o A\« lmc rL ; |dent|ficado(a) _
. n ’ N C qu 1,
con documento de identidad T.I. ( ) CC () Numero: _| O FI1 & 69} 1L

en calidad de padre, madre o responsable del menor .

!

Ij wetu'Me Gcw"r'uvw- identificado
RCOTI Estudiante de grado: j
de la j institucion educativa:
(-

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

:ﬁ
realizar la desparasitacion del menor en mencién y manifiesto que se mé ks

ha explicado la administracién del ALBENDAZOL, no trae consecuencias

negativas para la salud del menor.

Firma: /r’w«)
10941869 41
P #2081

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

S S e -

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros e ————
Teléfono: 8 32 50 50 — Celular: 313 832 2472 Saludabfe y COMPﬂf itiva

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co



E.S.E. HOSPITAL

NIT. 800.014.884-7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, %U”‘ Ao ltf‘ , ldentlﬂcado(a;

T

con documento de identidad T.I. ( ) CC ( ) Namero: __ £/g/(// %/ <%

HECTOR ABAD GOMEZ

ey ﬁrﬂ..‘

en calidad de padre, madre o responsable del menor

A LL Le ft " identificado
RC O TI @2k Gec Estudiante de grado: ___Z
de la institucion educativa:
La B0

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

. 3r
negativas para la salud del menor.

// -
Firma: %ﬁf
7 J’

cc: _ YBl61Y1 :
TEL: /‘/;,7& ?/3 qug g/ Hé

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

Attt A BT e e
w i e e
"ite . g
5 s e

Carrera 58 No. 46 236 José Domingo Oliveros r—
Teléfono: 8 32 50 50 - Celular: 313 832 2472 S@[udah,g y camp@ﬂﬂVﬁ

esehectorabadgomez@hospitalyondo.gov.co

- .~



