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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA
LA GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otroc ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafo. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracidn via oral de ALBENDAZOL | en las
edades de 1 a 14 afnos. El tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces
al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En
caso de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir
inmediatamente al establecimiento de salud més cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo \(A?ng IEOWA’ Cﬁ% i@f‘ identificada /o con CC
/i‘%}éﬁﬁi@ madre (\() padre ( ) o apoderado ( )

de VAEL S AT ED RZQM%C@Y identificada/o con N°
4%66{GLSSQ participante de la unidad de atencion

jUDMAQ : dejo constancia de

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

AT (S Cneeza

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, (& /()H?Ozgﬁ

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE,
PADRE O APODERADA/O TRATAMIENTC PREVENTIVO CONTRA
LA GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL , en las
edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces
al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En
caso de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir
inmediatamente al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo \}GRC_VLFWLO\ SQXWQM% CWO\;‘(L@%Edentiﬁcada fo con CC
5069“@3 @%3 . madre ( —J padre ( ) o apoderado ( )
de K&Q’@i&%@k %U(C/pa SQWCM {3 identificada/o con N°
(300 dz 222 . participante de la  unidad de atencion
Ggfj/)mde;méxj‘ uru&&ﬂcj O, ; dejo constancia de

haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personai de Salud

administrar a mi menor hija/o diche medicamento por voluntad propia.

LQQMM\ @\fm/.w G

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, (- 63— AN

NOTA: Devolver Iz hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA
LA GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion fiene la finalidad de disminuir ia
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL | en ias
edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces
al afio, con seis meses de diferencia entre cada unc.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En
caso de presentar alguno de estos sinfomas, es necesario acudir
inmediatamente al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo_{Sebel  Hanne, Q)mngcgﬂg_ identificada /o con CC
06K 2.36.<99 . madre (\t.) padre { } o apoderado ( )
de %CL&LHCL,QO xbrﬂ(g ey ©outia @mﬂ@ﬁ? identificadal/o con  N°

g
[OGYEAbSHE - participante de la unidad de atencién
@v\?'m’\dlthmv GOQ)WQ\Q‘ ; dejo constancia de
haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracidon del ALBENDAZCL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

(Zeda] Cromede S .

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, \6-¢3-2%,

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA
LA GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafo. La desparasitacion tiene Ila finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL | en las
edades de 1 a 14 afnos. El tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces
al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominai, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En
caso de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir
inmediatamente al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

L%ng _Y)(cd/\q MUC\\TJ?; . Asxantd . identificada/o con GG
{066 F65 234 . madre ( Ypadre { ) o apoderado ( )
de Ynn &mm(% M@QQ&@ MUG {[CE . identificada/o con N°

AEBASDADS 2 participante de la  unidad de atencion
ﬂ“@’m(\og\&m oS f}j%qn&av : dejo constancia de
haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

cﬁm Maves

F| ma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, Wo{O’%[ R

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA
LA GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesire,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL |, en las
edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces
al afno, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcidn u otra molestia. En
caso de presentar alguno de estos sinfomas, es necesario acudir
inmediatamente al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo OLLJKB A%’L%O *Pm:?ff\ N identificada /o con CC

(2 YD GG < madre ( ) padre (W) o apoderado ( )

de ?L,a\ N C S VMevano ’FV“”’Z?« @“’-"“1 identificada/o con N°

\CorE 3L 64 ) participante de la  unidad de atencion

P\’»{\Z}\Q&&OKMJ@{&D &\ﬁiuv\& g ; dejo constancia de
haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Ltfw @W\ 1 e

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, 16 (o7 [1ovs

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA
LA GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como ef nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL , en las
edades de 1 a 14 afos. El tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces
al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. En
caso de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir
inmediatamente al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo 6’%‘16?30!445' Qfdl:cji @Mh[{(? Z}:em’i@ . identificada /o con CC

4‘?~ES§L ALY madre ( ‘/) padre ( ) o apoderado ( )
de (ﬁ@'\“ef Mﬁmmicf {I’?dp@ (ouitlo_identificadalo con N°
et ed s 39, participante de la  unidad de atencion
P(P}CIQCQCL\’VL@S Aﬂ‘q‘&mc@ o . dejo constancia de
haber ‘ S0

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Esleranws. (bwctll,

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, b A%‘/ 2225

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA
LA GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como &l nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL | en las
edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces
al ano, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcidén u otra molestia. &En
caso de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir
inmediatamente al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_ Dettsy (nyane A labls. Acnenta identificada /o con GC
LOC S ?/fS 603 madre ( ¢) oadre () o apoderado ()
de_Dowrel Sagra Camilp cﬁ\@j& o identificada’/o  con  N°
(066901939 participante de la  unidad de atencién
lg;prcmcfam g3 Gﬂd 8—@%&@ X ; dejo constancia de
haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

32‘@6@ C,ﬂ(? 01 ‘/(r@?)/

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, 1b -¢3 -2

NOTA: Devolver [a hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO CTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA
LA GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos gue viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafo. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracidén via oral de ALBENDAZOL , en las
edades de 1 a 14 afos. El tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces
al afo, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En
caso de presentar aiguno de estos sintomas, es necesario acudir
inmediatamente al establecimiento de salud mas cercanoc.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo K“{bb\/dﬂe-% @@_O‘J;'Z Qlfa\\MQ . identificada /o con CC

I066 219 9i2 . madre (<Y padre ( ) o apoderado ( )

O )
de PI-/L(C(@D Peinvio 63&(/? Ky - identificada/o con N°
LOLY A< ol participante de la  unidad de atencion
%XC/LC{OQVWG/S \/fd%auﬁ O . ; dejo constancia de

haber

recibido y eniendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZC al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamenteo por voluntad propia.

Firma/de mad re/padre/apoderadalo

Valledupar, _16-~03~ 2 S

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE ©C APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA
LA GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante [a administracidén via oral de ALBENDAZOL | en las
edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces
al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u ofra molestia. En
caso de presentar alguno de estos sinfomas, es necesario acudir
inmediatamente al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo H&?}COTCVR UEMO(OQ‘)' Waﬂd -identificada /o con CC
I@GS 2!2&' G;Cj,é madre ( ) padre ( ) o apoderado ( )
de_ N0 z/\ﬁmb{ Lonwwd VL[[CK[OQOS‘ identificada/o con  N°
!Jeéi)—é Q/S 23 ( participante de la unidad de atencién
@"QM’LCQOLWL@S CFJCU‘Twmo{ - . dejo constancia de

haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administraciéon del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZC al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

%Qc\ﬂ—obcmq L&MB .

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, 125 /@9’ A

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por iombrices o gusanos que
viven en el cuerpc de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndenos dafo. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ta
administracion via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 2 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encasc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimienic de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo :.",ZL{;[OS J!/( {"’Q@ @Vﬁlidentlfcadalo concC $0L+%:¥ - /2,7);
madre ( ) padre () o apoderado ( ) de it ‘/{cv %ﬁlﬂ'(v e Z//P/"ai {
identificada/o con N° ! éé/[ O %5 / participante de la unidad de ater%ion

TAL o \(c . dejo constancia de haber

recibido y entendide la informacion scbre los beneficios, seguridad ¥ posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como ftratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por jo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Chil o \/g//z/a;m Orf72
Firma de madre/padre/apoderada/c

Valledupar, [0 Es & (?'/29'

NOTA: Devolver ia h@}aﬂﬁmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , en ias edades de 1 a 14 aflos. E
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afic, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo S‘hgm\; @QY‘{‘\C’S.S TD\GI&O identificada/o con CC 1OESS TH4O

madre () padre () o apoderado ( ) de_ 7% QA @éﬁc& ‘g)ﬁ@\fmhc‘f
identificada/o con N° \QL L0 2638 participante de la unidad de atencién
T carmtd= ; dejo constancia de haber

recibido y entendido la informacidon sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento

preventivo para la desparasitacidon. Por lo tanio, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hijafo dicho medicamento por voluntad propia.

Shavie B amios

Firma de madrelpa;irelapoderadalo
Vailedupar, _ Y (o)f 7025

v

NOTA: Devolver iz hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS:
DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos gue
viven en el cuerpe de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir ia parasitosis intestinal mediante Ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a2 14 afios. E!
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede preseniar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
glguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiente de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORRMADD

Yo éZOr;‘a ﬁ}}ol,lf'ja Cayvi dp identificadafo con CC R ¥ FRU
madre () padre () o apoderado (X)) de QQQC/GJ\UPf 3*‘?#:2 Pics
identificada’o con N° £ 9 b 9944 { participante de ia unidad de at;ncién
Rac o Uce A0 Cariva {‘O ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles

reacciones & la administracion del ALBENDAZOL como iratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamente por voluntad propia.

G{G,f 1Cr HTGifjﬁ- C‘Qi‘“"l"JO'
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, 4 de3ulic Zozr

NOTA: Devolver la hola firmada




CONSENTIMIENTO INFCRMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir Iz parasitosis intestinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u oira molestia. Encasc de presentar
alguno de estos sinfomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YorEM QUE@ é Bl ey identificada/o con CWZ/@ ! g
madre ( ) padre () o apoderado () de AN%UJV TJ5SE Gz
identificada/o con N° 2,623 fﬁé,gz&parﬁcipante de la unicdad de atencidn

Mt car Wﬁb : dejo constancia de haber
recibido y entendide la informacién sobre los beneficics, seguridad v posibles

reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como ftratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lgo tanic, AUTORIZO al Personal de Ssiud
administrar ami menor hijafo dicho medicamento por voluntad propia.

Ve, —zané2

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, Cesevl To/0F/28

NOTA: Devolver la heja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APOUDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuesire, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir ia parasitosis intestinai mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afos. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar—
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Slative Bowces Wlede  identiicadalo con CC 1065 k0
madre ( ) padre () o apoderado ( ) de Hloves \?@?\q Rover L oS

identificada/c con N° A6 LUNEAY participante de la unidad de atencién
M Caovimt . dejo constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles

reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como ftratamiento

preventivo parg la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Slode  Bovein
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, Blox o s

NOTA: Devoiver Ia hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como e nuestro, haciéndones dafo. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL __________ . enlas edades de 1 a 14 afios. E
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces aé afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionaies puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u ofra molestia. En casc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente al establecimiento de

sajud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo @Oﬂdq “\\L%\\Sq WACIENL identificada/oc con CC VXC@? E(‘f@l@
madre (x) padre () o apoderado ({ ) de Q{nmm? OVt
identificada/o con N° A1A T4 @Y 4 participante de la unidad de atencién

e ff“ i1 4—(’, W1 d A ; dejo constancia de haber
recnbldo y entendido la lnformac:én sobre los beneficios, seguridad v posibles

reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como iratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

o arcd \JCens -

Firma de madre/padrefapoderadalo

Valledupar, /& /% /7S

NOTA: Devolver iz hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices 0 gusanos gue
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracién via oral de ALBENDAZOL _______ , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento s seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcidn u ofra molestia. En casc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo 6&27/0 6o/ 7[% We&Z identificada/o con CC 7. Jée ZF 3%
madre &) padre {) o apoderade ( ) de (’7056 Tl Ca‘g/&d‘mﬁ?é
identificada/o con N°_JAAG 10 [S participante de fa unidad de atencién

T je eonsenor
recibidc y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad y posibies

; dejo constancia de haber

reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como fratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

(524// /a éwé/ﬂf wce .

Firma de madre/padre/apoderada/o
rdl
Valledupar, [Q / o% E’)E’L‘a

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos gue
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionaies puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encasc de presentar
aiguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo CA@CO@’:S MOYU%VO %z 7> identificadafo concc 106 394 0SY
madre (N padre () o apoderado ( ) de_ ramea Marcels  aod b Atz s
identificada/o con N° /_f@@éQO? SZ3 participante de la unidad de atencién
WA Fom, T€ eNEiy . dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad ¥ posibles

reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come tratamiento

preventive para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

X 8loi)is  Moptrel®
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, /B, 0}/ 2023

NOTA: Devolver fa hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADOG OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/OC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de unzs

dosis, dos veces al afio, con seis meses de cdiferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. =n caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo }K@\k& t\ﬂ%m Nonse identificada/c con CC
btssyanec

madre ( ) padre( ) o apoderado ( )de T ioas QO&M@&R: Lners
identificada/o con N° 10867299615 p:rticipanie Ude la unidad de
atencién ﬁ(?*@x&&m@& ?ﬁan%@ . ; dejo

constancia de haber
recibide y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personai

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Ll Linend.
Firma de madre/padre/apoderada/o
Vailedupar, “1 fod o U,

NOTA: Devolver Iz hojz firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir Ia
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL

. en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion U otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_plerss _exther vides Goxn{  identificadaro con  CC
2 CPre 6 Aq3-

madre (¥) padre () o apoderado () de_Lucionor Sclaaocr oo
identificada/o con N°ADEF-£23B63% . participante de la unidad de
atencion ﬂ\?mé@wmf\ﬁg&m\ﬁ . ; dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZCL como
tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar a mi menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, (%} phio 1L

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADQO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
‘parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en cascs muy excepcionales buede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Ebso PR Pyl identificadalo con CC
H o590 824

madre ( )padre ( ) o apoderado (¥)de (JoRpois %:}e}e% &@@“fﬁ
identificada/o con N°4o0p&¢ Bagzaz participante de la unidad de
atencion /ﬁpﬁ\&:\myg@:&wc‘so ‘ : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Valledupar, 7z 51;/!\(—0 2. < -

NOTA: Devolver Iz hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u ofra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_Torcoomen Barde (maies identificada/o con CC
A Y A2

madre () padre () o apoderado () de (jode ﬁjﬁjm\cf\m Villade s ¢
identificada/o con N° ADES €3 so> participante de la unidad de
atencion Az]jr&r\cimmn S;FJSO\AAO. : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por Io tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

‘ﬁf—apﬂ"’ @W 7
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, iéémomw -

NOTA: Devolver la hoja firmada




RACITY Pl LAY £ FAS

CONSENTIMIENTO INFORMADC OTORGADO PCOR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de oiro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos siniomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Donovierests piave piche identificada/o con CC
AQDITLZIAS S

.
madre (X) padre ( ) o apoderado ( )de Salino l‘-’\i\) AN %‘:\E‘fm
identificada/o con N° -’\866305@1@‘3 : participante de la unidad de
atencién ﬂpr@c\;&@c\m 3 3;/ \rsck\%m : : dejo

constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como
fratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluniad propia.

/J/;QM W:fmﬁa

|
Firma de madre/gadre/apoderada/o
Valledupar, lé(ju—hc LS

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTC PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante ia administracién viz oral de ALBENDAZOL

, en [as edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_Slens esther \ides Bawo identificada/o con CC
2679284 9% .

madre () padre ( ) o apoderado ( )de \jﬂt\‘ﬁ\?\m SofTen Cuad s \dde&
identificada/o con N° 4pcx czpscas pariicipanie de Jz unidad de
atencion pq(\prm\émmc& ;ruaqkég ) ; dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

E\2nd A =R

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, 44, 2] o 200 -

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOG POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por iombrices ©
gusanos que viven en el cuerpc de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

. en las edades de 1 a2 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de esios sintomas, es necesaric acudirinmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Nwian? T8 12 onol identificada/o con CC
NoeS6235295

madre (x) padre () o apoderado ( )de Tyai\y PiCell BolAn? & B ot
identificada/o con N° 1132-881S54© participante de la unidad de

atencion () C o 10:33 Qﬁ.ﬁmééms, . : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracidén del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Ve act

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, i¢ L}b—h‘.o gi-phe

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADOC OTORGADO POR LA MADRE,
FADRE O
APCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpc de ofro ser vivo,como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracidon via oral de ALBENDAZGL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar algunc de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo “77:!/'57/12 ﬁmz identificada/o con CC
V(9IS

madre ( )padre ( ) o apoderadc )dejﬂ'/é’?’? —g«wﬂ’z

identificada/o con N° 4@5@ &I participante de la unidad de
atencion V0o vl Cowwoadtes : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre Ilos beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administraciéon del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

~Fon 7[, anp JUove 1
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, ‘xéj@kc =l -
NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOC POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpc de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir Ia
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afto, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo tj “ﬂ'fé (’.«f) I*LJ'»?C tdentificada/o con CC

w6ruotc&83
madre ( ) padre (X) o apoderado ( )de f"{uﬁu@a ’% {;Am A s -
identificada/o con N° 40)829%({65322 partici/pante de la unidad He
atencion Uee lo s Comnostog . : deio
constancia de haber

recibido vy entendido Ila informacion sobr‘/ los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Mt Sz

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, {& jolso =13 -

NOTA: Devolver [a hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE ©
APOCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DIESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafic. La desparasitacion tiene Ila finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracidn via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_Moria fieyondta zakolern W identificada/o con CC
4-0¢6<.649.954

madre (x) padre ( ) o apodefado ( )de_Avigny fechefo  Ioinicld
identificada/o con N° AZ0D 429403 - participante de la unidad de
atencion  UCALOL sowmosdos ; dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad y

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL Como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Movia 8. 72 akaie i
Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, 4 G;J\rQ?D LS

NOTA: Devolver [z hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA L
GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como e nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo deudly G Cudena  Fiwg s identificadalo con CC
{0656y 27250

[ ;o
madre ()} padre ( ) o apoderado ( )de Jciy  Ff{urio @crcfmq <y

identificada/o con N° 9066610089& participante de la unidad de
atencion U s oo oS . : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

J—(’éfj | @aJ-PVlC’( émq Q’[
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, 46 1o w2

J

NOTA: Devolver ia hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o
gusanos dque viven en el cuerpo de oftro ser vivo, como el nuestro,
haciendonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL

. en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ﬁ/}r\{oﬁ oohevned Pae3 identificada/o con CC
10676254637

madre () padre () o apoderado ( )de “KQQVWW &ﬁ@ @Mﬁom@f
identificada/o con N° 4437882 43% participante de la unidad de
atencion  {iCe lo s aFposios - ; dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad y
posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

&f%f%ﬁj Buhenes Qo3

ALY

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, |0656 1sl6 72 | éjuilto gl=rrig

NOTA: Devolver Iz hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos dgue viven en el cuerpc de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir s
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 aflos. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afto, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de esfos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADG

YoClh,_-Jﬂ {ano==o v)\paic(firc:c@ identificada/o con CC
lengs65635

madre (X) padre ( ) o apoderade ( )de feléhe v Tl E—éq{
identificada/o con N° AQG1G64~> 4> participante de la unidad de
atencién (ot bos catRosctms - ; dejo

consiancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

C\ME (,691‘ Q[LJ:»_: (aler 3

Firma de madre/padre/apoderada/o .~
VauedUpar,lG{gmo WIS

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

ST SRR LA B

l.a parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos gue viven en el cuerpc de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 anos. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Llewey C@Qﬂiq % identificada/o con CC
106956335 |
madre (%) padre { ) o apoderadc { )de VJ\O\“@.!Q‘H” NSz ch&'kﬂg?

identificada/o con N° ADE* 641451 participante de la unidad de

atencién  [joox bs cafmosdos - ; dejo

constancia de haber
recibidoc y entendido la informacidon sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL, como

tratamiento preventivo para ia desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Olavar Cxkllg t,l_ﬁe 3:;

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, (& Jwle w015 -

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOC POR LA MADRE,
PADRE O
APCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasiiosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos gque viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

voneyrT Muyied b Peyez & identificada/o con CC

[CO30Y 70 J

madre (¥) padre ( ) o apoderado ( )dquv'\DO\rLOi:tf:OL\OQ“O\ \Mﬂ@v @3@;@%
identificada/o con N° |D 6 63® ézk{ﬁ participante de la unidad de

atencion  Ucax log canmocto § . ; dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Tngrt Jocadh B

Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, {QDJ“J"-D WY

NOTA: Devolver [a hoja firmada

e




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE ©
APCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVCO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro,
haciendonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo OQ‘(\(\\\Q\ '\(\&Wj identificada/o con CC

ADA1R 1694
madre (N) padre ( ) o apoderado )dem\\ﬂ(\&\ \Sahe\y ﬁ AW

identificada/o con N° /‘\OQ)S@QYQC&O\H( pariicipanie de la unidad de
atencion 0 los cohFTosdos - ; dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZQC &l Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

O mmb\m TD( (2.

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, A& Jb&o 2y

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO PCR LA MADRE,
PADRE C
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vive, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZGL

, €n las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Maria Dicinnia lokalcin K identificada/o con CC
1,065, 649,994
madre () padre ( ) o apoderado (X) de_ Motins genonider e ean
identificada/o con N° 04128255 pariicipanie de la unidad de
atencion ()0 los CoRTosdos

; dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO ai Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluniad propia,

Manc N-akLawio

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, 4 wlso 202 < |

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADOC CTORGADO POR LA MADRE,
PADRE
 APCDERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a-14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al aho, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADOC

Yo_ koo g: (K(.,'}’ O ‘i!f)z N> identificada/o con CC
Iot5585 0530

madre () padre ( ) o apoderado ( )de Iﬁvﬂo éatﬂdw g/\/g’;mm 3
identificada/o con N° /300 4 2.] -7 | G participante de la unidad de
atencion _\/.Q S A/ncr%)@ui—o > ; cejo

AN

constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficics, seguridad v
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO ai Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamenio por voluntad propia.

/ - /) -
: : |
M nvurﬁsw e/

- :
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, léurd s 1oy

NOTA: Devolver la hojz firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion fiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

,en las edades de 1 a 14 afios. El iratamientc preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada unc.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casocs muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo gjggﬁ,:\ Glesma O itoS 3;‘,11153@ identificada/o con CC
NCIETS,

madre (¥) padre ( } o apoderado ( }de KVlan Zoledo O) ;erg
identificada/o con N°_~“2 55 @2’.9'\’ T 2¢2 participante de la unidadde
atencion oS Wing el LS ; dejo
constancia de haber

recibidc y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL come
tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tante, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

-~

o)
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valiedupar, __ ¢ Scax léuf vz 5
NOTA: Devolver la hoja firmacda




T o ammang e S sel

CONSENTIMIENTO INFORMADC CTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADASO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

a parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofroc ser vivo, comc el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afos. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada unc.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

ai establecimiento de salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTQ INFORMADO

Yo f’*r)ff ?/Z/j? ‘-sf/’(’ujfow identificadalo con GCC
/Qon“" = ﬁ’@/ >

madre ( )padre ( ) o apoderado ( )de duos oSe J?/r‘(’%rb\ f
identificadalo con N° _7 /= &5 s o7 pamcup\é}nte de la umdad de
atencion ‘f,c),f\ Mcﬁp,ﬂ J/O‘” ; dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voiuntad propia.

R

Firma deim—adre/padre/apoderada/o
Valledupar, iéu[\é(«b (54

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APCDERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, comc el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién fiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. E! tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embarge, en casos muy excepcionaies puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso

de presentar aiguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo j/&f/a (oi T vera® identificada/o con CC
065433774

madre ( )padre ( } o apoderado ( )}de \ﬁ 5T /):m oV /%,;/(/!rf)
identificada/o con N° 77723 33 @ 4L participante de la unidad de

‘e ! y/ -‘f ) H
atencion __{ oS And. Udo’ ; dejo

constancia de haber
recibido v entendido la informacién scbre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracién del ALBENBDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO &l Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voiuntad propia.

MJQ = %ﬂfiz%

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, /édm[to Ly

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADQ PCR LA MADRE,
PADRE C
' APODERADAJO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir [a
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL

. en las edades de 1 a14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionaies puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra moiestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al estabiecimiento de salud mas cercano.
AUTCRIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo M‘QLVQ C,Q\R/%d\‘\\ N identificada/o con CC
1065633673

madre ¢ padre ( ) o apoderado ( )de%\&w\\ﬂ\}aﬂ Ao ¢
identificadalo. con N° 1063 E4E TR participante de la unidad de
atencion Jﬁs - A,Aﬁugj,\gi : dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad ¥

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO ai Personall
de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

cyn

i
Firma de madre/padre/apoderada/o
Vailedupar, ‘/,%ns (%018

NMOTA: Devolver la hoja flnmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE ©
' APCDERADAJC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITAGION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El iratamiento preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcicnales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamenie -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo QC%?\EM o identificadalc con CC
106s troxsh |

madre ( )padre ( ) o apoderado ( )de MQ"‘}?!;()*C} @@b‘\@i(ﬂ MO.:}E'CO‘
identificada/o con N°_ /7352 &3 9 ) participante de la unidad de
atencion J,e s A %%L:J : dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre Ilos beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTCRIZO al Personall

de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

Coder ooy
Firma de madre/padrefapoderadalo
Valledupar, /%,ru[io gl hd

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADC CTORGADC POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADA/IO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, comoc el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_gpp é /qm Z(}W?m; Z identificada/o con CC
L0733 S/] -

madie ( )padre ( } o apoderado ( )de ().fj:-ha —7:5044 Binen Rios
identificada/o con N°_7©6 &5 & J{y 7 Fparticipante de la unidad de
atencion \,/ =S f@rf\&j p&/{\ i : dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informaciéon sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personai
de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

oy @A‘ Ao Lenimin g
Firma de madre/p)adre/apoderada/o
Valledupar, /‘6(/;0 lio 2025~

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADOC CTORGADO POR LA MADRE
PADRE O
AP@DEMDA&’@ TRATAMIENTC PREVENTIVO CONTRA LA
‘ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

la parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, comc el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZCL

. en las edades de 1 & 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casc
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudirinmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YoQwhs M‘n@ j&&%)gﬂw)” identificada/c con CC

2 ) 4//
madre ( )padre( ) o apoderado ( )de ,1'55.2/ (A jmé?a:ﬂ» FroS

identificada/ec con N° z@éé Rod L4 Zeparticipante de la unidad de
atencion __ale=S  Jipg Ey . dejo
constancia de haber J

recibido y entendide la informacién sobre los benegficics, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZGL como
tratamiento preventivo para la.desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

NN é//fnm ?(La;ni)? o o]
Firma de madre/gadre/apoderada/o

Valledupar, Juleo 202X

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
“ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

la parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, come el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene Ila finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la adminisiraciébn via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afos. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguiro, sin embargo, en casos muy excepcicnaies puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casc

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establiecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yox o2 Froc 70 identificada/o con CC
ﬁ/ﬁ(‘ygj—}g e

madre (<) padre { ) o apoderado ( )de gﬁgg_’@"ﬁ/ﬁ AL S o A
identificada/o con N°_7/£ €5 A&/ &7, participanie de la unidad de

atencion __L-oS__And ldo’ : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad

posibles reacciones a la administracion dei ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lc tanto, AUTORIZO &l Perscnal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

LS ot e
Firma de madre/padrefapoderada/o
Valiedupar, &£ J\flto?o?;:

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADC CTORGADOC PCR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADAJC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

,enlas edades de 1 a- 14 afios. Ei tfratamiento preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede

presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casoc

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamenie

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

L/U/"‘ -ﬁ‘}i Pele identificadalc con CC
fM?éu 07 138 £ ~

madre ( Ypadre ( ) o apoderado ( )de T)ﬂ///@ju %C;l/w s@{{‘? l/

identificada/o con N° —'{(71/("[2 72 Q?-ﬁi participante /de la unidad de
atencion .Lf“ - /f}f MJ/D — : dejo
constancia de haber

recivido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracién del ALEENDAZOL come

tratamienio preventivo para la desparasitacién. Por io tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

//c//fl// p(o,/ﬁ

irma de madre/padre/apoderada/o
Valiedupat, /6[0((v 1015

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADAJO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
" GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos oque viven en el cuerpo de otro ser vivo, comoc &l nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZGCL

, en las edades de 1 a 14 afos. El tratamiento preventivo consta de unz

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. k£n caso
de presentar aiguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Aels soveling Tobls WO! identificada/o con CC
1OEL L3577 '

madre ( )padre ( ) o apoderado ( )de Zzronsl st-,s;/ yﬁey/)’om%
identificada/o con N° _7» 36@6?-00 5 participante de la unidad de
atencion j N W/ ; dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre los Dbeneficics, seguridad vy

nosibles reacciones a la administracion del ALBENDAZCL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, | éu o LS

NOTA: Devolver lz hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE
PADRE O
' APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpc de oltro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir ia
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 214 afos. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es segurc, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcidn u otra molesiia. En casc
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud més cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo J QLL/S j/o-d-a ) }:.,\ - identificada/c con CC
ZeAl 5= ’%—7’

madre( Ypadre ( ) o apoderado ( )de r"’b’/[u_\\ Con 4 DY N LN

identificada/o con N° —/060 RI110 4 participante de la unidad de

atencion Jin s MMJJ-@J : dejo

— ¥
constancia de haber

recibido y entendido la informacién scbre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

fratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTCRIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

,/4 Ay ) e L

Firma de méalre/p%i refapoderada/o
Valledupar, /éurd(to XA

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO CTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalimente, por lombrices o©
gusanos que viven en el cuerpo de oftro ser vivo, como el nuestre,
haciéndonos dafio. lLa desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinali mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afics. El fratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia entre cada unc.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. £n caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamenie -
P g :

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo -JJJ A s o identificada/o con CC
ZaHuY /é ”“B/]

madre ( )padre ( ) o apoderado ( )de ‘oot o Bourd . S, i
identificada/o con N° _</c&Z oS5 bo 8 [oartlcl[oar{re de la unidad de

atencion l =S ﬁ;«v}?g/a, J@ : dejo
constancia de haber 4

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tantc, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

/;///\ 7 (//?/ //]“

Firma de ‘n{adre/padre/apoderada/o
Valledupar, / GUN( © o725 -

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
" APOCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITAGION

[.a parasitosis es una enfermedad causada, principalimente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofrc ser vivo, comoc el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZCL

, en las edades de 1 a-14 afos. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al aflo, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u ofra molestia. Zn caso

de presentar algurno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZAGCION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo me)"ﬁ"c’:v__ /{r rod D icu Loy, identificada/o con CC
10&?@1543\6{9;—-- .

madre ( )padre( ) o apoderade { )de .%jgml MotCad g ,l.‘qw:fﬁ
identificada/o con N° 4n4Sa o540 participante de IaJ unidad de

] - T 3
atencién | o jkgﬂ_gj.«/{r-&_‘z § X dejo
RN TN U
constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL comge

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTCRIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

N

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, /€ ;s oo 2005 -

NOTA: Devolver la hoja firmadea




CONSENTIMIENTO INFORMADC OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
’ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofrc ser vivo, comc el nuestro,.
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir Ia
parasitosis intestinal mediante la adminisiracién via oral de ALBENDAZCL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. &ncaso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo \lbd&/ b f7<—f—ﬂ( Je - identificada/o con CC
2z '7”7 2 W

madre ( )padre ( ) o apoderado { )de fﬂw) -DMuuu( S e sl .
identificada/o con N° 7066 £ g C?Z,f??pammpante de la unidad de
atencion T/gp < /\/ﬂ%,,&,%—alf : dejo

constancia de haber
recibido y entendido Ila informacidon scbre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTCRIZC zi Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Z,’JJ//\ /14_4 //f*/f&/u

Firma dem dre/padre/apoderada/o
Valledupar, (6  Jules 7757 -

NOTA: Devolver [a hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADOC CTORGADO POR LA MADRE,
PADRE ©
' APODERADA/OC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
“ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZGCL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al ano, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. £n caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo 4 "L\!-Gm,\'g POLQ?Z %Cb\\f% identificadalc con CC
10RO -~

madre (X)) padre ( ) o apoderado ( )de 27 brwela Boeluag Pc{g’)
identificada/o con N° 4133883849 participante de la unidad de
atencien a5 Coviciat dn mamé ;  dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacidn sobre los beneficios, seguricdad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL comge

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por o tanto, AUTORIZO ai Personal

de Salud administrar ami menor hija/o diche medicamento por voluntad propia.

DM{%m‘ < }/&?2 Rolomg s
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, ié&\&(\\)lﬂnﬁ‘ .

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMA DO OTORGADO POR LA “\%iﬁAURE
PADRE ©
' APODERADAJC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
” GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices 0

gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro,.

haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL
, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al ano, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede

presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al estabiecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADOC

Yo. ‘L\Ce;p{f\umﬂ!(\m\a 6\(‘(\&? mKL\M{ identificada/o con CC

ADRAARA GO

madre (¢ ) padre ( ) o apoderado ( )cde Mcuw\o\ LOR o Eﬁ)&mwg’({;m :

identificada/o con N° M 2793 4055 . participante de la unidad de
atencion  lois CoMGot de mavnion : dejo

constancia de haber

recibido y entendido la informacién scbre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tante, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Dede g Lvean o]

Firma de maére/padre/apoderada/o

Valledupar, | é\}u\\um |
NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
“ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la adminisiracion via oral de ALBENDAZOL

. en las edades de 1 14 afios. El tratamienio preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo f)smfw Pffmuﬂ’ Qmm ?(ﬁjﬁ/\ identificadalo con GC

MBINS ¥ 12

madre ( ) padre 0 o apoderado ( )deom“a’v’ Daw’ie\/ ?LW‘D ‘Q\mm
identificada/o con N° ADEFE4ELADD - participante de la unidad de
atencién ! AS Con ol de Moo \ dejo

constancia de haber
recipido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administraciéon del ALBENDAZCL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tante, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluniad propia.

Ma de madre/padre/apoderada/o
Vaiiedupar,’féjﬂl\b LS

NOTA: Devolver la hoja firmadsa




AT FRUAENA ARSTENARA GOV T HAK

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
~ PADREC
" APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
‘ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

la parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢
gusanos que viven en el cuerpc de otro ser vivo, como el nuesiro,
- haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir Ia
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es segure, sin embargo, en casos muy excepcichales puede
presentar doior abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar aiguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establiecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Ef'\cm@ Paeic\ %arlfs Como( e identificada/o cocn CC
DygRoseq, . -

madre (X) padre { ) o apoderado ( )defrrka R o Quelero eites
identificada/o con N° 066 4021973 participante de la unidad de
atencion _Lag Caviciavs 4o mMama ; dejo

constancia de haber

recivido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracion de! ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por o tantc, AUTORIZO al Personall

de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

e/ dns 7uf4)l£5 C
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, /6 J\slm'uau: :

NOTA: Devolver [a hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOC POR LA MADRE,

PADRE O
' APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmenie, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otrc ser vivo, comc el nuestro,.
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afic, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud més cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo 241/&( //L?e'm,,é.zj I?J’(WM identificada/o con CC

3Q1Y 22

madre (V) padre ( ) o apoderado ( )de gwh IS@*—/;@S §7 even TW
identificada/oc con N° 706690 9Pv/5 participanie de la unidad de
atencioén Ux& canciod de MOXAA ; dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTCRIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o diche medicamento por voluntad propia.

Clnty Tguonic,

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, [ Guwlw oS

NOTA: Devolver lz hoja firmada
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CONSENTIMIENTO NF@RMAD@ CTORGADGC POR LA ﬁ“ws&bRE
PADRE C
APODERADAI/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
’ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vive, como el nuestro,.
haciéndonos dafio. La desparasitacidon tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la adminisiracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tfratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encaso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediataments

al establecimiento de salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDRIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo D&\J{Olr\& lj’gom Qﬂ%(&ﬂ? identificadalo con CC
1082430 563

madre (X) padre { ) o apoderado ( )de@%&\)@iﬁk@\ M’\\%Q
identificada/o con N° -~ 24S™\ 1) ANV participante de la unidad de
atencion LGA oISV de Marmr ; dejo
constancia de haber

recipido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tante, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

“‘ﬁc}qwm C)&‘\sf‘*()
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, C €37 7%0%%*@‘ .

NOTA: Devolver |2 hoja firmads




jatcarla e
'YALLEDUPAR

AT IOETan Abnrenana ok 46K

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,

PADRE O
' APODERADAJC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, come &l nuestro,.
haciéndonos dafio. La desparasitacién ftiene la finalidad de disminuir Ia
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZCL

_,en las edades de 1 a 14 afios. El fratamiento préventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTCRIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo @050&“003 KGH-Q/ﬁnQ p@m’-\; Olw\?rjo identificadalc con CC
ADASBp <SS R
madre (@ padre () o apoderado ( )deﬁlm imrm %U&j PW"%
identificada/o con N° Q(, lB%X%QDq 3 participante de la unidad de
atencion LAl Coniciod AL MO : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZCL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por o tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

2@ solboy ¢ péres

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valiedupar, 10[09/1014

NOTA: Devolver lz hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
" APCDERADAJ/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
“ GECHELMINTIASIS: DESPARASITACGION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofroc ser vivo, como el nuestro,.
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalided de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consia de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo KOWEZ?’L LéTVeV\,Ot @UW}?‘@’O CHCW‘JO identificada/o con CC
1003172992 >

madre (X) padre ( ) o apoderado ( )de %bb\l LO’W LaSCQVUCQUlﬂ;eVO
identificada/o con N°\300 422004 p;ﬁicipanfe de la unidad de
atencion U\X Con Gl As meﬂ'd ; dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacidon sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL CoImic

tratamiento preventivo parz ia desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar a mi menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

‘l{oneﬂ @anWO :

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, - g;ﬁﬂ-: o 7oK
2

HOTA: Devolver lz hoja firmada
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RAMT RIS tEEmn a8 5L

CONSENTIMIENTO ENF@RMA@ CTORGADO POR LA MDRE
PADRE O
' APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

lLa parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion fiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 & 14 afios. El tratamiento preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADOC

Yo 'J eINTS ‘ULOM ort I3 identificadalo con CC
933 4o

madre ( )padre { ) o apoderado (X)de Aé@ld—% toane @uﬂiﬂ"%’@fb
identificada/o con N°__ 200 ‘%U PG7_  participante de la unidad de
atencion L& Cof chas M maraen ; dejo
constancia de haber

recibido vy entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v
posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por le tanto, AUTORIZO ai Personall

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

s s ot

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, {6 S1¢ o s -

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
‘ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasifosis es una enfermedad causada, principalmenie, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de oftro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir Ia
parasitosis intestinal mediante la administracidén via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afos. E! tratamiento preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémite, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud méas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo _{;!OLA-CLS ;Sghmg Emhmg G jer identificadalo con CC
4 194907226

madre (yg) padre ( ) o apoderado ( )de @MM Qo%q (it :\;}m&:mb
identificada/o con N° 70 66 87 S participante de la unidad de
atencion | af Carliad da mama . dejo

constancia de haber
recibido y entendido Ila informacidn sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administraciéon del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

CledS  Sonaunn

Firma de madre/padre/apoderada/o
Vailedupar, C eSS |6 Jd G oy -

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO PCR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADA/OC TRATAMIENTO PREVENTIVC CONTRA LA
’ GCEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intesiinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZCL

. en las edades de 1 a 14 afos. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada unc.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales pusade
presentar dolor abdominal, diatrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo HE@:&\(}R?"S LeRanmpDis identificada/o con CC
SHE0GL30

madre (+Jpadre ( )} o apoderado ( )de 1 3S&agc ‘*f*q?m_,
identificada/o con N°_17°3S 34 AHQ  participante de la unidad de
atencion |3 Coxig ad t;a M AW O : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hijafo dichc medicamento por voluniad propia.

Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, (0-02 ~152.5

NOTA: Devolver |z hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE ©
' APODERADA/OC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
’ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

l.a parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, comc el nuestre,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL
A oS S __, enlas edades de 1 a14 afos. El tratamiento preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamenie -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo satleny P Vol Yoted wWauein identificada/o con CC
0T 6% Y !

madre (X) padre ( ) o apoderado ( )de ASaaws vshearna yivola Roiad
identificada/c con N° [g&f 308857 participante de la unidad de
atencion  la3 Cariciad & vvema XS ; dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL comao

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Firma de madre/padrefapoderadalo

Valledupar, 09 -03 -2628

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE,
PADRE O
' APCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por [ombrices ¢
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

__, enlas edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcicn u ofra molestia. En caso
de presentar alguno de eslos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo tatin  Olejund®. Sonclheg identificada/o con CC
S 222, SHy

madre (/ Ypadre ( }) o apoderado ( )derlio Tacaiodi Cededlae Sancinen
identificada/o con N° OG0 A0 participante de la unidad de
atencion LA Carceins do Mama : dejo

constancia de haber
recibido v entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTGRIZC al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

!&\&_p ('\‘) ) ts W S@\f‘u.&j‘v’\ﬁi e

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, /f%rgs Gowns

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOC POR LA MADRE,
PADRE O .
' APODERADA/O TRATAMIENTC PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como ei nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir [a
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZGCL

. en las edades de 1 a-14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u oira molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud méas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo 60\!\1}?\ MM@O)(\\ D@(\ “x\ch identificada/o con CC
1963635

madre () padre { )} o apoderado ( )de Mﬂ@_ﬁﬂ&’c}@ D2y,
identificada/o con N° DELATROE participante de la unidad de
atencion M?&o% =l . dejo

constancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personall
de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamenio por voluntad propia.

%\1\0 VA 2o, \ iUQ§
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, f\(@’\;@m .

MOTA: Devolver la hoja firmadsa




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
) GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, comc el nuestro,
haciéndonos dafic. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

> _, en las edades de 1 a 14 afios. El fratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Flado eamin j,,\me,n /9 identificadalo con CGC

oo 5 749

madre (V) padre ( ) o apoderado ( )de  Stlome conde Sireng? .
identificada/o con N° 113F9E2 UL Y participante de la unidad de
atencion ANRO S gle\rc&-i . dejo
constancia de haber

recibido vy entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL COmo
tratamiento preventivo para la desparasitacion. FPor lo {anto, AUTCORIZO al Personal
de Salud” administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

« Moo erener

Firma de madre/padrefapoderada/o

Valledupar, (0@ -'Z)JQQ

NOTA: Devolver lz hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO CTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADAJO TRATAMIENTC PREVENTIVO CONTRA LA
" GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmenie, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpc de otro ser vive, como el nuestre,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via cral de ALBENDAZCL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamientc preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada unc.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. =n caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_fuadsth éa—l e v 2. (paoncs identificada/o con CC
Y F1Froo

madre { )padre () o apoderado ( )de Hdt{'(,ﬂ ?ﬂmﬂq éj%ﬂw
identificada/o con N° 1el L ETY ZQ(';’ participante de la unidad de
atencion _Avnioes  Frlices ;. dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacién scbre ios beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

P/’Lw'@\r )f\/) @«H 2T

Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, //GJU(\\ Y

NOTA: Devolver [a hoja firmadsa
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE ©
' APODERADAIO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,.
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la adminisiracion via oral de ALBENDAZCL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcicnales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. =ricaso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente

al establecimiento de salud méas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO\‘(\\\&RQ\ NVOACEN Q\(‘i(:\ﬂ\\\yﬁ 7?idenﬁﬁcada/o con CC
madre (5 padre ( )} o apoderado ( )de 3(\‘3\“\@ (&\(\'ﬁ(\ﬁ\ .S(\:\c\ﬂ
identificada/o con N° \QQQO\‘Q,(\O\’?;Q : participante de la unidad de
atencién &rﬂ\\:cjﬁj“ e - : dejo
constancia de haber

racibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come
iratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTCRIZO al Personall

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

vDQm,\ ey

Firma de madrefpadre/apoderadalo
Valledupar, f@(}ﬁ) {towas

MOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO ENF@RMA@ OTORGADO POR LA MIADRE,
PADRE O
' APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofrc ser vivo, comc el nuestro,
haciéndonos dafic. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El traiamiento preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sinfomas, es necesaric acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercanc.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo H%ER‘ISMI fMZ‘ (Garc; @ identificada/o con CC
(ORI 805495T

madre ( )padre () o apoderado ( )de joei ’Da,vs'é Cgavig/io j”i
identificada/o con N° J2.4108 @C}DP patticipante de la unidad de
atencion Jl'mmﬁj M Ceo ; dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voiuntad propia.

Iayin Tsabel ef' -
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, /éCIO'(t\; 1w2S

NOTA: Devolver lz hoja firmada




' APODERADAJO TRATAMEENTO PREVENTIVOC CONTRA LA
" GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante [a administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcicnales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, voémito, fiebre, erupcion u otra molestia. £n caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente

al estabiecimiento de salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTEMIENT@ INFORMADO

Yo ié Ll f/ L Py = identificada/o con CC

= 5/5“ C?é/ / y 1

maére () padre ( ) o apoderado ( )de ,{/j//d I,—f’/(..rryfaff Ve el

i

identificada/o con N°i©63f64‘3816/ participante de la unidad de
atencion bm\f@& H&CM : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficics, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lc tanto, AUTCORIZO al Perscnal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

,&44 //qfﬂycé o

Firtma de madfe/padre/apoderada/o
Valledupar, &/ 7/2S

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADC CTORCADO PCOR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADAJO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITAGION

Lz parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por locmbrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La despérasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 & 14 afios. Ei tratamiento preventivo constza de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepciohales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En case
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud méas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

identificada/o con CC

madre ( )padre ( ) o apoderado ( )de ka{r? =i Euc?a Oﬂméﬂ(!g‘ L
identificada/o con N° “706?-54'10( b?j. participante de la unidad de
atencion ﬁlmgms Lelras - : dejo
constancia de haber

recibido vy entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v
posibles reacciones a la administracién del ALBRENDAZQOL come
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o diche medicamento por voluntad propia.

Rei‘i& H%C{C{‘ Egio

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, Ocj"/oi}/ 25.

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APCDERADAJ/OC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
“ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimenie, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpc de otro ser vivo, como el nuestro,.
haciéndonos dafo. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZCL

. en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar aiguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Gf{)(ﬁﬁ\ N’U@Q%‘f@\ 20??76‘ identificadalo con CC
AroaBesi2.

madre (A) padre ( ) o apoderado ( ) de fmnainy Mg SN0 LD P
identificada/o con NdO &6 OS82 participante de la unidad de
atencion Am\fjﬁi M\.@{_‘) ' ; dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reaccicnes a la administracién del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, féuru(\omw

NOTA: Devolver lz hoja firmade




| ALCALDIA DE
évmm
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR L& MADRE,
PADRE ©
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como ef nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la adminisiracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamenio es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. £n caso

de presentar alguno de esios sintomas, es nescesaric acudir inmediatamente
al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADC

Vi /7). identificada/o con CC

TIg280507 O

madre ( ) padre () o apoderado ( )de ”2”/.,4/ /{aﬁ;@/éyy{d J.
identificada/c con N° 10656353073 participante de la unidad de
atencion Mﬁ&—@ﬂf&ﬁ ; dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los Dbeneficics, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZCL come

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por io tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

vs :40/57/ 4

ma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, r)?‘/ 2/ zs

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO CTORGADOC POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
* GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por iombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

. en las edades de 1 a 14 afos. El tratamienio preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casocs muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de saiud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Anomel Doz E(r\in\% identificada/o con CC
A A 064490

madre () padre { ) o apoderado ( )de Té\o\“d%"m\mﬁo\ jréxe% A A
identificada/c con N° _WEaci2 242 - participante de la unidad de
atencion M\%\Q\& MLUJ_”J - : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como
fratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTCRIZO al Personal

de Salud administrar a mi menor hijalo dicho medicamento por voluntad propia.

. ﬁmatbf’) DZ@&_ ﬁﬂﬂﬂy

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, !6};& ool S
{
NOTA: Devolver Iz hoja firmada




RRARITI FREUEN ARSTARMA TR TS0

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADASO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,.
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZCL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcichales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediztamente -

al establecimiento de salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_Pro el Vot Sirané identificadalo con CC
ADS Ab L4

madre (¥) padre ( } o apoderado ( )de Arnodoulen Pere o
identificada/o con N° \DASEASH22 p\articipant‘e de la unidad de
atencién AN‘BOEJ\;.\DTCLS . ; dejo
constancia de haber

recibido y entendido Ila informacidn sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZCL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voiuntad propia.

/}A@ﬁ’oe}/’ Dral  SHsgas

Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, Léul\ﬂlo WL

NOTA: Devolver [z hoja firmadsa




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADAJ/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
” GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir [a
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, enlas edades de 1 a14 afios. El tratamiento preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en cascs muy excepcionaies puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Deol=] pua S\({«\SQ identificada/o con CC
ADS | Ao 6440

madre (x ) padre ( ) o apoderado ( )de Viowha fkemq%‘r&& DGR
identificada/o con N° AGEYE1L 606 | participante de la unidad de
atencién Dessan sy cﬁﬁm : ; dejoc

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

ﬂ nabel 2/az S mrmzjv
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, | £yl o102

NOTA: Devolver la hoja firmada




= ANCALDIA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APCDERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir Ia
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tfratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo H)@\fz(c Q"CQ‘Q(G“QQ Cors 2o Pios identificadalo con CC
[0 408074

madre () padre ( ) o apoderado ( )deﬂmq LUC(Q Ler\nus Qor‘reca
identificada/o con N° [1ccte 344499 participante de la unidad de
atencion Am%ms ME NVay : dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL come

fratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZC al Perscnal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

w&ﬂ‘lc_u —T CG\‘Y‘QQ

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, /e;JU!w WS -

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO CTORGADO POR LA MADRE,
PADRE ©
 APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
barasitosis intestinal mediante la adminisiracion via oral de ALBENDAZCL

, en las edades de 1 a-14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra moiestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud méas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Anny Sysetle De vot o too identificadalc con CC
Aoctlottn s

madre ( ) padre () o apoderado ( )de lsis mlenbino rmac bnez
identificada/o con N° AM4¥A®8&4131% participante de la unidad de
atencion ~-—PN\130,S ’Ech cen . : dejo

constancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v
posibles reacciones a la administracion dei ALBENDAZCL como
" tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTCORIZO al Personz!
de Salud adrinistrar a mi menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Ao iy

-irma de madre/padre/apoderada/o
Valtedupar, 7 € folivmes -

NOTA: Devolver iz hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/OC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir Ia
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, enlas edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcidn u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo MOYiﬂM jww Q\slv‘(ﬂ identificada/o con CC
{D6SBoR 768

madre () padre ( ) o apoderado ( )de pqim\(x(g .mmp[ {m%’:ﬁ’@fUO
identificada/o con N° {D6F GY6 qu— participante de la unia}ad de
atencion Moo M N : dejo
constancia de hab%r

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

=~ %
o) Ruoirez,

Firma de madre/padrefapoderada/o

Valledupar, _lG !g}&;‘o 720728 |

NOTA: Devolver Iz hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE C
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVC CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos dque viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciendonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir ia
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 arios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al ario, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo H(}Y\QW\ T%d&@)\ @L;WD'Z identificada/o con CC

065808765 .
madre ( ) padre ( ) o apoderado ( )de,},ﬁdw ,\&’)’HD{ Y@&K@Lﬁ?

, , - - J
identificada/o con N° _Y(OCFH Fﬂdg A9 _ participante de la unidad de
atencién J&fmag& T - : dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

4 .
Yinaw Qfﬁ 200

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, i& jsgiag ZQZS

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO CTORGADC POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL

, €n las edades de 1 a 14 arios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Yoo £ \jf\\m;n (_\/\. identificada/lo con CC
A3 o F

madre ( ) padre ( ) o apoderado ()() deD&?’O\nnO\ j@mm;\%@
identificada/o con N° 06 264 6506 participante de la unidad de
atencién Drevso © <Q2»t?uo - ; dejo

constancia de haber
recibido y entendido ia informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a ia adminisfracion del ALRBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por Io tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

@a::ﬂ ¢ \J :\\Gx’tﬂvp Q\/\

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, \o-0O3- 15

NOTA: Devolver la hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir lz
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

» en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano,

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo QTLh NIy vf’i"l@-—rc)wes identificada/o con CC
4o Y627 —

madre (x) padre ( ) o apoderado ( )de)UCD\V) ESteloon bc"mk%
identificada/o con N°_ £06L 879G 745 participante de la unidad de
atencién Miﬂas.(pﬁk‘cbo v ; dejo

constancia de haber
recibido y entendido ia informacidn sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

R YiartraTovres
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, 1 BM\QO 12015

NOTA: Devoiver Ia hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADC CTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpc de offo ser vivo,como el nuesiro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante Ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede oresentar
dolor abdominal, diarrea, vémite, fiebre, erupcién u otra molestia. £n caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo_ \\ornet  Hurtom identificada/o con CC [Z2>8 sueezy”
madre { ) padre () o apoderado ( ) de_llaf 1 becs Osau\dia buop
identificada/o con N° {63 €YY 153 participante de la unidad de atencién

(07\" }‘/\O\N\k V} MO ; dejo constancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad y posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como fratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

MWU\L+ 61;4’%

Firma de madre/padrefapoderada/o |

Valledupar, ?éu clioons

NOTA: Devolver Iz hoja firmada




%

=

MBEL BT LR K R4S

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOC POR LA MADRE,
PADRE O
APCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administraciéon via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Mé{M Fofen Conunesrto identificada/o con CC

madre ( ) padre ( ) o apoderado ( )de MNGTA- @/LGH@M L@OM

identificada/o con N° /£ 6363 0k participanie de la unidad de
atencion Mg o bz M ‘{ﬁO ; dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

%&gﬁ%‘ Cogem thno

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, Lédoh% s

NOTA: Devolver la hoja firmada




; #
ST prtnd aeeana ot {53E

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORCGADC POR LA MADRE,
PADRE O
" APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
" GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

. en las edades de 1 a 14 arios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada unoc.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En casc
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ‘ e e identificada/oc con CC

<

RH5R24

madre (V) padre ( ) o apoderado ( )de_Li@nWN Fofia Veflvt Mepo
identificada/o con N° iO@ éﬁ’@i@% participante de [a unidad de
atencion L mom\yte ¥ Yo : dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZCL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

MVell Onole. Mere meL&
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, / éa’s‘ﬁowﬁ

NOTA: Devolver [a hoja firmada




~ JALCAIDIADE
WMPM

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE,
PADRE O
' APCDERADA/OC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
” GEOHELMINTIASIS: DESPARASITAGION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de oftro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir [a
parasitosis infestinal mediante ia administracion via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcichales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémiio, fiebre, erupcion u oira molestia. En caso
de presentar ziguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -
al establecimiento de salud mas cercano. y

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Qﬂaﬂ\s Somez identificada/o con CC
106N\ Bo |
madre ( )padre () o apoderado ( )de k= Iy %’?OVS\{ = (omes

identificada/o gon N° \@636%5 %%Pj participante de Jla unidad de
Q\ %Rmﬂa 1410 . dejo

constancia de haber

recibido vy eniendido Ia informacién scobre los beneficios, seguricad vy

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZOL COMo

atencion

fratamiento preventivo para la desparasitaciéon. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

( jt?\ OpeS @m@a

S
Firma de madre/padrefapoderadalo

Valledupar, /6d sl x~

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
’ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, comc el nuestro,.
haciéndonos dafic. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

__, en las edades de 1 a 14 afios. £l tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcidn u otra molestia. En caso

de presentar aiguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Né’\é@ﬂ Jevien, Coavnt5Co 8. identificadalo con CC
PLIEH 565

madre ( )padre ( } o apoderado { )de CM{%"@\—;\) Sauto Covo uo
identificada/o con N°_ A OGS 631 6 participante de la unidad de
atencion MO a4 "‘[ (\sz ; dejo
constancia de haber

recibido vy entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZCL come

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por io tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluniad propia.

Nelson Cartsohn

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, /é':m‘ o o5~

HOTA: Devolver [z hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE ©
' APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o©
gusanos que viven en el cuerpc de otro ser vivo, como el nuestrg,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a-14 afos. El tratamiento preventivo conste de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casc
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud méas cercano.

AUTORIZACION WEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Moman t«h’iﬂw Nz Qom by identificadalo con CC
LC 03876 S5 ~

madre ( )padre ( } o apoderado ( )de !ja}}'@m Siml”d%!c Faz Homnbs
identificada/o con N° 1nah E%Qq; )qg participante ée la unidad de
atencion - M Marmrta 4D : dejo
constancia de haber

recibido y entendide Ia informacidn sobre los Dbeneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para ia desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Nuans  gfuz
Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, 0 3 "\Q\:o

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO CTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
' APCDERADA/IO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
" GEOHELMINTIASIS: DESPARASITAGION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, come el nuesiro,.
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a-14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo/él urd fiqdf /C(xV /7 identificada/c con GCC
hhSE 28 6 50 /

madre (%) padre ( ) o apoderado ( )d@/GUVCfZF’} MH@{HC{O\ #1g¢! fq“’/
identificada/o con N° %0 66 CIO@ ?86 participante de la unidad de

atencién V \ H&m(‘ % U(/ ( ; dejo

constancia de haber
recibido v entendido la informacién scbre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZGL come

tratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tante, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

[ dord /é’jqardz r
Firma de madre/padre/apoderada/o
Vailedupar, julfb (1075~

NOTA: Devolver lz hoja firmadsa




RACITINY PRI ISPRREM AL G BEE

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORCGADO POR LA MADRE,
PADRE ©
APCDERADAJC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
’ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, comc el nuestro,.
haciéndonos dafio. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la adminisiracion via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afos. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afto, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcicnales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casc

de presentar aiguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de saiud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTEMIENT@ INFORMADO

M H @ﬂ)(}mﬂim @mﬂ%?@o@ CJ identificada/c con CC

1067/ §§-22<
macdre O() padre ( } o apoderado ( )de ?DQOJOQE— 6om62 Oueo%l

identificada/o con N° {D// Oo/OsT participante cﬂe i unidad de
atencion \L/ u_,ﬂ,,,,,,%q, 7,/ U X dejo
constancia de haber /

recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZCL come
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

e

F!Y‘ a d{/ madre/padre/apoderada/o
thledupar, / &\ u She apas

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO ENFORMADO OCTORGADO POR LA W‘ADRE
PADRE O
' APODERADA/O TRATAMIENTC PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

[a parasitosis es una enfermedad causada, principalimente, por lombrices ©

gusanos que viven en el cuerpo de olrc ser vivo, como el nuestro,.

haciéndonos dafic. La desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la adminisiracién via oral de ALBENDAZOL
, en las edades de 1 a 14 afios. E! tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesatio acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo_ LA\@n d \@ adgt Pdiael identificada/o con CC
1005 92393

madre (X) padre ( ) o apoderado ( )de \abhela S \t"(\@f"@% P\t

identificada/c con N° 406:}644\0101 participante de la unidad de
atencion  n Maoniddt 4 4. . dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficics, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALEENDAZCL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personall

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

U(Mewx Plaka
Irm%@&e mad re/pqdre/apoderada/o
Valiedupar, (€84 46&0\\3 s

NOTA: Devolver iz hoja firmads




CONSENTIMIENTO INFORMADO CTORCGADC POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
) GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vive, comc el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal medianie la administracion via oral de ALBENDAZCL

. en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en cascs muy excepcicnales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomite, fiebre, erupcién u otra melestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Andves fdio &:ﬁw Cergantes identificada/o con CC
106 =R3xY57

madre (¥} padre ( ) o apoderado ( )defsqloetf Crishno i‘rf}'emamﬂcg S
identificada/o con N° 1063 eyyred participante de la unidad de
atencion U&T H&m( G ¥e ; deje
constancia de haber b

recibidec y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tante, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

zp(ﬁ(l%!\@(?\ Se%wq
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, (GL}\S\TO s

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTCRGADO POR LA Wﬂ!ﬂ‘uDREg
PADRE O
" APODERADAJIC TRATAMEEN'E’@ PREVENTIVO CONTRA LA
’ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

[ a parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, comc el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion fiene la finglidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

.en las edades de 1 a 14 afios. El fratamiento preventive consta de una

dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia entre cada unc.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

vobliseth Nabova, fam Wodenr.  identificadalo con GG
AObs S 600

madre ( X) padre ( } o apoderado ( )de J\I}V\ dea Qo b@‘d
identificada/o con N° _A Dbb,ciO‘i~L!Z?>cl participante de la unidad de
atencidn Nﬁ e 4o k!P L{D X dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion dei ALBENDAZGL coma

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTCRIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho meadicamento por voluntad propia.

Firma de ma’dre/pad re/apoderada/o

Valledupar, (& 30% 1LY -

NOTA: Devolver lz hoja firmada




B {ALCALDIA BE
i =VALE.EE§@P&R

CONSENTIMIENTO ENF@RMAD@ OTORGADC POR LA MADRE
PADRE O
' APODERADAJO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
“ GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, come el nuesiro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

. en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia enfre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo b ?/3(,{ OL[xj/ QJJVMW identificadalc con CC
006432
madre(/{padre() o apoderado ( )de ('7%/)&5)%(&@0 @}ﬁ? 0

identificada/o con N° K¢ @QGQOQO@Q participante de la unidad de
atencién ML B{RU\M' 4 e{ﬂ , dejo
constancia de haber

recibido vy entendido la informacién scbre los beneficios, seguridad v

P
-

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por ic tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

7
KES 41 “alert)

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, { 630\&; 232758

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE C
' APODERADA/JO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
" GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofroc ser vivo, come el nuestro,
haciéndonos dafic. La desparasitacion fiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 & 14 afios. El tratamienio preventivo consta de una

dosis, dos veces al ano, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcidn u otra molestia. En casc
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

.‘_‘__‘4-"‘
Yo NO\‘(\Q\{ ﬁr’))a(;ex\a lC\fCQD\'\c (Ppr‘uco identificadalo con CC

63 26). <}

madre ( ) padre ( } o apoderado ( )de Kowen inho\r\c i’“é](\now ()a}noeg-q
identificada/c con N° EQC{O{ ?5!9-% participante de la unidad de
atencion ]?\Q\i W\,Hlm M NO X dejo
constancia de haber

recibido vy entendido Ila informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZCL comoe

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

/’K@m% Jovezons 3

Firma de madre/padre/apoderada}o
Valledupar, { ézl‘:)\rlo”lpl_g

NOTA: Devolver la hoja firmadsa




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
" APODERADAI/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
" GECHELMINTIASIS: DESPARASITAGION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, come &l nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion tiene Iz finalidad de disminuir [a
parasitosis intestinal mediante la administraciéon via oral de ALBENDAZQOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia entre cada unc.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionalss puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente -

al establecimiento de salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo YU Lbe Ju Poag  ptnte v identificada/o con CC
1.0£5 563393

madre ( )padre { ) 0 apoderado ( )deSCQn’\U([ @mo\réi Dga
identificada/o con N° %Z,‘f) 53‘% ?)EfF 3 participante de la unidad de
atencion Hi Hmw\ T N o 5 : dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficics, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTCRIZO al Personal
de Salud administrar a mi menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

VU Libeb i Do
Firma de madre/padre/apoderadalo
Valledupar, 4 o 30*(‘(0 o S .

NOTA: Devolver [z hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADGC POR LA MADRE,
PADRE O
' APODERADAJ/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA

s

GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitiosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofrc ser vivo, comc el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacion fiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administraciéon via oral de ALBENDAZCL

, en las edades de 1 a 14 anos. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meseas de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente

al establecimiento de szalud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo P St v Yormez PRwed~ identificadalo con CC
A1 24 CLCT LA

madre (x) padre ( ) o apoderado ( )de VQLQTEJ Sofin Rueds gomee
identificada/o con N? lOé?é"HS?:S participante de la unidad de

atencion W M &Mﬁr% ol %’O , dejo

constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como
fratamiento preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO a! Personal

de Salud administrar a mi menor hija/o dichc medicamento por voluntad propiz.

GD(D\NDm& Ooner Duedn
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, 4 (, d\di‘;o W<

NOTA: Devolver la hoja firmads




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,

PADRE O
' APODERADAJC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
" GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dafio. La desparasitacidn tiene la finalidad de disminuir fa
parasitosis intestinal mediante la administracion via oral de ALBENDAZQOL

, eh |as edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

voeliaa € sher faosto Oara identificada/o con CC
RO 226 YAY

madre (X) padre ( ) o apoderado ( )de MD\Q}\'\V\ SQQQ MOY\JFQMHD Mﬁr@\
identificada/oc con N° A 2C0D U220 GRO " participante de la unidad de

atencion H% w\ﬂ %K/ C ; dejo
constancia de haber
recibido y entendido la informacion scobre los beneficios, seguridad v

nosibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como

fratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO ai Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

/jFQ lcia ~Dcoshon
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, Ac: 236 94 1 %J\fl w LS

NOTA: Develver la hoja firmada
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CCONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADQC POR LA MADRE,
PADRE ©
' APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
“ GECHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ©
gusanos gque viven en el cuerpo de ofro ser vive, come el nuestro,
haciéndonos dafic. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via orai de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a-14 afios. El tratamienio preventive consta de una

dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embarge, en casocs muy excepcionales puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casc

de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente

al establecimiento de saiud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo \Le“S Uiwavia ’H‘O(Cdﬂo Ul”‘fﬁb‘j identificada/o con CC

40658468 8-
madre {{N) padre ( ) o apoderado  ( )de DL\ /Q;CS/;@ACA” Aﬁ’ﬂb #&C“@O

identificada/o \tii'l N° %‘ %%%ol pariicipante de la unidad de

Mamel, J Yp. . dejo

atencién

constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy

posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como
tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de Salud administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, & egtr Tbayl am2x

MOTA: Devolver [z hoja Tirmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO CTORGADO POR LA MADRE,
PADRE ©
- APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
" GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lembrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofrc ser vivo, comc el nuestro,
haciéndonos dafic. La desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la
parasitosis intestinal mediante la administracién via oral de ALBENDAZOL

, en las edades de 1 a 14 afios. El tratamiento preventivo consta de una

dosis, dos veces al ano, con seis meses de diferencia entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionaies puede
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso
de presentar alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente

al establecimiento de salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yofehkg \omenox %{DY\QHQ\ AP\QQLQ identificada/o con CC

LENSGle o)

madre (X) padre { ) o apoderado ( )deDerto @\V\&P@S \ﬁ“&k}!ﬂ@

identificada/o con N° A3 021 qc¥ paiticipante de la unidad de
atencion  _™Mi_thagnte Y Yo ; dejo
constancia de haber

recibido y entendido la informaciéon sobre los beneficics, seguridad v
posibles reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como
fratamiento preventivo para la desparasitacioén. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voiuntad propia.

= éSPﬁQ\\O\ :
Firma de madre/padre/apoderada/o
Vailedupar, | & JO\FD 1oLy

NOTA: Devolver Iz hola firmada




ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS MIXTCS
GUACOCHE-GUACOCHITO
NIT: 800203052-7

ASOCIACION DE PADRES COMUNITARIOS MIXTOS GUACOCHE-GUACOCHITO

Nit: 8002030527
Direccion: Calle 30 # 4 H-74 Barrio Villa del Rosario
Tel: 3165341298
Correo electrénico: asocguacocheguacochito?4@arnail.com

. “CERTIFICACION =
La suscrita, Luz Marina Guerra Farelo, en calidad de representante legal de las unidades
comunitarias de atencion mi carlmto Y. faml te ensena se permite certificar que:

La sefiora Kely Pena Vigoya, 1dent|f[cada con- cedula de mudadanfa No. 1.067. 711; 131 realizé con
éxito el dia 16 de julio de- 2025 una }ornada de desparasitacion d|r|g|da a los nifios, nifas y familias
de esta institucion, en el marco de la estrategia “Salud a tu comunldad Val!edupar te cuida”,
liderada por el Plan de Intervenciones Colectlvas (PIC} dela Secretana Local de Salud y ejecutada
por el Hospital Eduardo Arredondo Daza, ‘Cuyo objetwo fuela prevenmon de geohelmmttas:s y la
reduocnon dela carga parasitaria en la pob!amon objeto .

Durante el desarrollo de d|cha actlwdad fueron desparasstados

: j' o 139 nifios y nifias peﬂenementes ala {unidades comunltanas de atenmon) UCAS de. Ia
modatidad propia e mtercultural de ICBF.. :

e 41 mu;eres en edad fertll pertenementes al talento humano de esta mst!tuc;lon

La jornada se. desarrollo de manera org_ _ ada yconuna actlva parncapamo e__las familias. Se anexa
ala presente el listado de los nifios, nmas que participaron en'la actividad: *

Se expide la presente certif icacion a sohcrtud de la interesada, en Va!Iedupar a Ios dieciséis (16)dias
del mes de julio de 2025 para Ios flnes que gstime convementes :

Atentamente,

h% WWURA v H-ew s

Luz Marina Guerra Farelo
Representante Legal

Direccion: Caile 30 # 4 H-74 Barrio Villa del Rosario
Tel: 3165341298
asgcguacocheguacochito24@egmaii.com




ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS MIXTOS
GUACOCHE-GUACOCHITC
NIT: 800203052-7

LISTADO DE NINOS Y NINAS

ABBY LORENA LASCARRO QUINTERO RC 1300422004

ABIGAIL RESTREPO ZABALETA RC 1300420103

ADALETH LOHANA QUINTERO VALDEZ RC 1300421162

ADRIANA SOFIA MOYA QUINTERO RC 1066097994

ALANNA SOFIA BERROCAL TORRES RC 1137734075

ALEXANDRO AISMITH ROMERQO GRANADILLO RC 1300420707

ALEXIA MARCELA CAMPO RC 1066902008

ALONDRATOBON LEAL RC 1067647747

O [0 (N[ |; |~ W |N |

AMARA PEREA DUARTE RC 1066064034

ANA GABRIELA RIVERO SANCHEZ RC 1300421210

[y
o

ANA LUCIA LEMUS CORREA RC 1109939499

[
Y

ANA LUCIA RIVAS PEREZ RC 1137884043

[y
>

ANAPAULA PEREZ DIAZ RC 1066895922

[y
w

ANIBAL DANIEL RODRIGUEZ RC 1067646047

[y
=N

ANTHONY JACOME ME MANDON RC 1137734014

=
o

ANTHONY JOSE GAMEZ RC 1073186182

[ay
@D

ARIADNA HERNANDEZ DAZA RC 1066307806

e
~J

ARIANA VALENTINA VITOLA ROJAS RC 1066308882

[y
o]

ARIANNY PAOLA MEJIA MARTINEZ RC 1065667768

[y
o

ASLY MORALES GOMEZ RC 1067633774

N
o

ATHALIA MARCHENA LOPEZ RC 1066005382

[
=

BENJAMIN MARULANDA ARZUAGA RC 1067643502

N
36 ]

CRISTIAN DAVID LAGOS CAMACHO RC 1065672651

e
W

CRISTINA ISABEL RINCON RIOS RC 1066307429

po
=

DANIEL RAFAEL CASTRO RC 1065675503

&

DANIELA YICETH BRAVO POLO RC 1070633824

N
o

DANNA PEREA DUARTE RC 1066064033

N
~l

DAYANA JARAMILLO RC 1067640506

]
o

DAYNER JOSUE PENA BARRIOS RC 1067645392

N
[45]

DIANA ANDRADE RC 1214469562

w
[=]

DIEGO ALEJANDRO FORERO DURAN RC 1066309121

Lo
fuied

DILAN DAVID SUAREZ VERGARA RC 1066898787

[#+]
2]

EIKER ZHAIR VILLEGAS MARTINEZ RC 1065677832

w
w

ELIAN ZAID SIMANCA RC 1066894075

w
i

Direccién: Calle 30 # 4 H-74 Barrio Villa del Rosario
Tel: 3165341298
asocguacocheguacochite24@egmail.com




ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS MIXTOS
GUACOCHE-GUACGCCHITC
NIT: 800203052-7

| 35| ELIAS DANIEL SIMANCA RC 1066899472

36 | EMILIANO BARROS PEREA RC 1066893966

37| EMILIANO RAMIREZ PUERTA RC 1066903179

38| EMILY NICOLL BOLANQ DE LA CRUZ RC 1137882540

39 | EMILY SOFIA GARCIA SANGUINO RC 1065308250

40| EMMA MARCELA MONTERO ALFARO RC 1066903523

41| EMMANUEL JOSE PALOMINO ZULETA RC 1036867008

42| ERIC FERNANDQ MANDON RC 1092181569

43| ERIKA SOFIA QUINTERO FUENTES RC 1066902173

44| ESTEBAN DAVID LINAN PEDROSO RC 1067635895

45 | EVA PATINO APARICIO RC 1233914462

46 | EVALUNA LUJAN PINTO RC 1066305829

47 | EVELYN CASTILLO ZUNIGA RC 1065680680

48 | GABRIELA BUELVAS PAEZ RC 1137883899

49| GABRIELA PAOLA URIEL CARRILLO RC 1067643769

50 | GUADALUPE ANDREA SILVA PICO RC 1066399111

51, HASLAM SANTIAGO DIAZ RUMBO RC 1066899798

52 | IAN DAVID MERCADO ALVAREZ RC 1066904053

53 | ISAAC DAVID CHAMORRO MUNOZ RC 1066310217

54 | ISAAC ENRIQUE TAPIA FERNANDEZ RC 1235343318

55 | ISABEL CRISTINA RINCON RIOS RC 1066307428

56 | ISABEL SOFIA RODRIGUEZ RC 1067614992

57 | ISABELL CRISTINA HERNANDEZ RC 1067644109

58 | ISABELLA MORENO OSORIO RC 1245179907

59 | JAVIER ALEXANDER PUPO CARRILL.O RC 1067645179

60 | JEAN ISAIAS SIERRA IGUARAN RC 1066903415

61| JESUS ANGEL DELGADO MARIN RC 1137731632

62 | JESUS DAVID LINAN PEDROSO RC 1066301844

63 | JOAB ALEXANDER BELLO HIDALGO RC 1137882689 -

64 | JOEL DAVID CLAVIJO PEREZ RC 1241088903

65 | JOHANIS PEREZ ARGOTE RC 1066896393

66 | JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS RC 1065677567

67| JOSE JULIAN CANAVATE GUTIERREZ RC 1065615018

68| JOSUE ADRIAN SOTO RC 1066900928

69 | JUAN ESTEBAN BENITEZ TORRES RC 1066879758

Direccion: Calle 30 # 4 H-74 Barrio Villa del Rosario
Tel: 3165341298
asocguacocheguacochito24@gmail.com




70

GUACOCHE-GUACOCHITO
NIT: 800203052-7

)| JUAN PABLO SUAREZ PABA RC 1066901439

71

KAREN LOHANA MENESES CAMACHO RC 1099751776

72

KATALEYA ZULETA SARMIENTO RC 1300422427

73

KATLEN LUCIA CAMPILLO HIDALGC RC 1067541903

74

KIANNA SOFIA DANGOND RC 11378828338

75

KLEITYN CHARLOTH MORENQ CONTRERAS RC 1137731847

76

KRISBEL MARIA BARAHONA BROCHERO RC 1065680952

77

KYLIAN JARED ZULETA OJITOS RC 1066903350

78

LAUREN MIRANDA AGUILAR RC 1066900786

78

LIAM DAVID MARRIAGA MUNOZ RC 1065680217

80

LIAMMERCADQ JURADO RC 1065647542

81

LIANNY SOFIA PERTUZ MEZA RC 1066901076

82

LUCIANA SALAZAR BARRIOS RC 1067638672

83

LUIS JOSE HERRERA JURADO RC 1100553302

84

LUIS MARIO CADENA RANGEL RC 1066900881

85

LUIS ORTIZ HERNANDEZ RC 1065676364

86

LUIS VALENTINA MARTINEZ DE VOZ RC 1137884173

87

MAHELETH VASQUEZ CASTILLA RC 1067642451

88

MARIA ALEJANDRA LEON RC 1066307099

89

MARIA ELENA PEREZ DIAZ RC 1067626061

20

MARIA FERNANDA PEREZ DIAZ RC 1067618343

91

MARIA JULIANA CANAVATE GUTIERREZ RC 1067642690

92

MARIA VICTORIA VARGAS HERNANDEZ RC 1067643815

93

MARIANA ISABELLA VILLAR PEREZ RC 1066306248

94

MARY LUZ JAIRO RIVERO RC 1137732627

95

MATEQ LUIS CABRERA MOJICA RC 1137883097

96

MATEO PERALTA GUTIERREZ RC 1066899394

97

MATIAS ANDRES JIMENEZ CAMARGO RC 1225086951

98

MATIAS BLANCO ARAUJO RC 1066899322

99

MATTIA BENAVIDEZ DE LEON RC 1104138357

100

MAXIMILIAN TOSCANO CARVAJALINO RC 1067645283

101

MAXIMILIANO CLAVIIO GUERRA RC 1067644957

102

MAXIMILIANO RAMIREZ PUERTA RC 1066903178

103

MELETH SOFIA MONTESINO ACOSTA RC 1300420670

104

MIA ISABELLA CASTELLAR SANCHEZ RC 1066308240

Direccién: Calle 30 # 4 H-74 Barrio Villa del Rosario
Tel: 3165341298
asocguacocheguacochitoZ4@email.com

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS MIXTOS




ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS MIXTOS
GUACOCHE-GUACOCHITO
NIT: 800203052-7

105| MOISES PENARANDA BARRIOS RC 1067642694

106 | NAHELA JIMENEZ PLATA RC 1067644907

107 | NARA BARROS JIMENEZ RC 10685824207

108 | NEYMAR, JOSE SILVA, RUIZ RC 1066305702

109 | NEYTHAN, CARRILLO CAMPUZANOQ RC 1066309233

110 | NICOL ANDRES JIMENEZ RC 117576487

111 | NOHEMY GOMEZ VILLALOBOS RC 1067645231

112 | OSMAR DANIEL LLANES RIVERA RC 1067646983

113 | PAOLA ANDREA VILLALOBOS RC 1066306480

114 | PAULA ELENA RINCON RC 1066306480

115 | PEDRO JOSE GOMEZ QUIROGA RC 1066901051

116 | POL DAVID TERNERA BUSTAMANTE RC 1067636281

117 ] ROSELIS OVIEDO RC 1065682157

118 | SAHEL SOFIA PEREZ RC 1067617395

119 | SALOME CONDE JIMENEZ RC 1137882427

120 | SALOME MOVIL MORENO RC 114748876

121 | SAMUEL ANDRES DAZA RC 1235343295

122 | SANTIAGO ANDRES GARCIA GRANADOS RC 1067646578

123 | SANTIAGO DAVID SIMANCA RC 1067605608

124 | SERGIO ANDRES VILLAZON ESPRIELLA RC 1137882908

125 | JUAN GUILLERMO ARIZA PENA RC 1067634647

126 | SHAROL SOFIA CARRILLO DE LA HOZ RC 1066901939

127 | SOFIA ANDRADE RC 1300420261

128 | SOFIA ESTHER MONTOYA AYALA RC 1235343752

129 | THALIANA ISABELL ARAUJO RC 1065679194

130 | THIAGO BERRIO GALVIS RC 1067645216

131 | THIAGO RODRIGUEZ LINERO RC 1066299628

132 | VALENTIN BLANCO OSPINO RC 1137882872

133 | VALERIA SOFIA CUADRO VIDES RC 1067630466

134 | VALERY PATINO APARICIO RC 6384747

135 VALERY SOFIA RUEDA GOMEZ RC 1067644578

136 | VICTORIA SOFIA GALLEGO RC 1300422247

137 | YAELIS AILED ROJAS CABEZA RC 1066902550

138, YURIT PAOLA MACIAS PADILLA RC 1300421348

139 | ZAID JOSE PENA BARRIOS RC 1067642695

Direccién: Calle 30 # 4 H-74 Barrio Villa del Rosario
Tel: 3165341298
asocgyacocheguacochito24@gmail.com
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC- 2025

Valledupar, 8 de julio de 2025

Sefiora:
INGRIS ARAMENDIZ

COORDINADORA CD! MANANITAS DE INVIERNO
Valledupar

Asunto: Concertacion para desarrollo de campana de desparasitacién masiva

Cordial saludo,

Por medio del presente, el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), liderado por la
Secretaria Local de Salud y sjecutado por el Hospital Eduardo Arredondo Daza
E.S.E., desea extenderles un cordial saludo y, a su vez, socializar e invitarlos a ser
parte activa de la estrategia “Salud a tu Comunidad: Valledupar Cuida®, orientada
a la promocion de la salud y la prevencién de enfermedades parasitarias.

En el marco de esta estrategia, se tiene prevista la realizacién de una camparia de
desparasitacién masiva, dirigida a poblacion vulnerable, incluyendo nifios y nifias
enfre 1 y 14 afos y mujeres en edad férlil, con el propésitc de prevenir ia
geohelmintiasis y reducir la carga parasitaria en nuestra comunidad.

Dado el impacto positivo que esta actividad tendra en la salud colectiva, gusremos
contar con su valiosa participacion y apoyo en la convocatoria de la poblacién
objetivo. Para ello, solicitamos cordialmente concertar una fecha, hora y lugar
adecuados para llevar a cabo la estrategia en sus instalacicnes o comunidad.

Agradecemos de antemano su colaboracién y disposicion. Quedamos atentos a su
respuesta para coordinar los detalles logisticos necesarios.

Atentamente, C\M;
! ' Qs

?,ﬁx.’
@@5/ f?g}Z& Ut ST
Kely Pefia Vigoya C DT oA wum,?i%avs oﬁé’ (NUeuno
Referente del area enfermedades emergentes remergentes y desatendidas

Plan de Intervenciones Colectivas — PIC
cel:3003804480

o SETEIEN0M.O0.C0

www nesdesevahiedupargoves —e-mall: headsdara@iels LODTTLTO

Carrera 20 N° 43-63 Teléfonos: {095) 5842828-5846293 - Valledupar Cesar
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HUSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA,
 SERVICIC CON CALIDAD HUMAN,

AREA DELA:

Sgcmmg_ :;-;f‘ENFERMEDABES EMERGENTES REMERGENTES Y DESATENDID/
CENTRO DE DESARRQLLD - HORA DEINICIO . )
| INFANTIL (CD) MANANITAS DE /FECHA /0712025 L BB
'-_:;_'g_mm;-y_:i; INVIERNO Lol _ HORAFINAL |  139pm. |
Comits ; Mesade Auditort Monitoreof
O i (1] rin . .
- ?!PO DE | Asgﬁi?é Seguimienic ]l
- Z:_ ACTWEDAD, .: Reunién k tSonica Capacitacion 1 Otrajcual: | CONCERTACION
' . Realizar aciividad de desparasitacién masiva dirigida personas que incluyan: nifios de 1

- -la 14 afios y mujeres en edad fértil (y demas grupos priorizados) con el fin de prevenir ia
~igechelmintiasis vy reducir la carga parasitaria en la poblacion objeto.

e oiConcertar la ejecucion de la estrategia “Salud a tu Comunidad — Valledupar te Cuida’,
B j-IOBfEETW?’: - Imediante una actividad de desparasitacién dirigida a nifios y niftas de 1 a 14 afios, mujeres|
1 len edad fértil y ofros grupos priorizadoes, con el propésito de prevenir ia geohelmintiasis
Cooeto 0 reducr la carga parasitaria en el CDI mafianites de inviemo,

'POB?LACKSM - INifiez, Adolescencia, Juventud, adulto.
T QBJE’F@' L

e ) -DESARROLLO DE LA ACTVIDAD L
Se i!evc a cabo una reunion de concer’tacnon en las instalaciones del Cenﬂ*o de Desarro%ﬁo Enfanfu (CDE‘

mafianitas de invierno con la participacién de la nufricionista Lorexi Lorena Ramirez Celeddn, nutricionista
tdéetis’ca de! equipo institucional, v i2 sefiora Kely Pefia Vigoya, referente del érea de Eniermedaces
Emergentes, remergentes y Desatendidas del Plan de intervencicnes Coleciivas (PiC) del municipic de
Valledupar.

Ei obietivo del encuentro fue socializar la estrategia Salud a tu comunidad — Valledupar te cuida y concertar
la realizacion de une actividad de desparasitacion dirigida a nifios v nifias entre 1 v 14 afios. mujeres an
edad fértil, y otros grupos priorizados, con el fin de prevenir ia gechelmintiasis v reducir la carga parasitaria
en la poblacion objetivo.

|

Durante la reunién, se prasemd la propuesta metodoldgica de intervencién, ia cuat contempia ia ejecucifmf

. .aactividad dentro de la institucion, pricrizando a ios nifics ¥ nifias que lleven mas de seis (6) meses sin

haber sido desparasitados.

fe establecieron los siguientes acuerdos logisticos y técnicos:
= El CD! mafianitas de inviemno facilitard los espacios fisicos necesarios para el desarrolic de i3
actividad.

= La referente del area entregara a la nulricicnista copia de ios formatos de consentimiento informado,)
para gue estos sean distribuidos con anticipacion a los padres y madres de familia interesades en
gue sus hijos e hijas participen en ia actividad.

« La nutricionista dietista encargada del componente de salud y nulricién de la unidad de atencién
i
|

enviara la invitacién a ios padres a fravés de ios grupos de WhatsApp institucionaies. i

- La nufricionista debera eniregar, antes de la actividad, el formato de consentimiento informadc

debidamente diligenciado v firmado por los padres o acudientes de los nifios y nifias beneficiarics.
Este documento autoriza de manera expresa al equipo del PIC para realizar et procedimiento, vy sg
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Sin mas asuntos por tratar, se da por finalizada la reunion, quedando establecida ia cooperacién entre ias

rles

aclara que Unicamente seran intervenidos gquienes cuenten con dicho consentimiento firmado, en
garantia del respeto a los derechos y decisiones de las familias.

La actividad de desparasitacién se llevara a cabo el dia 17 de julio de 2025, g partir de fas 8:00 a.m.,
una vez los nifios y nifias hayan ingresado al CDl. La actividad se realizara algunos con la presencia
de los padres de familia y otros se realizardn en las aulas ¢ salones, dado que muchos deben salir 2
trabajar desde muy temprano y no pueden permanecer en la institucién. Con base en 1z experiencia
previa y en aras de garaniizar i buen desarrolio de la actividad, ia nutricionista considera gue sa:zi
realizacion sin la participacion directa de los padres favorecerg una mayor organizacién y efectividad.

La institucién se compromete a elaborar una certificacién oficial en la que se describa el ndmers total
de usuarios atendidos durante la actividad, garantizando coherencia enire dicha certificacion,
relacionande ios nifios y nifias intervenidos.

para el desarrolio exitoso de la actividad.

KNo. Tareafactividad Responsabie Fecha de compromisc

E! CDI se compromete a disponer de
los espacios fisicos adecuados v
seguros para i@ achividad de
desparasifacion, asi como a convocail
& invitar a los padres de familia v
acudientes para  asegurar  su
parficipacion  activa.  lguaimente,
deberd socializar previamente g & Canto de Dasarvolio infantil
1 actividad con ios padres’ garanﬁzando {CDf) mafianitas de inviemo WNMEDIATO
que comprendan e objetive de la
intervencion y su importancia. Asi
mismo, se encargara de recoger y
entregar los formatos de
consentimiento informado
debidamente firmados por los padres o
| acudienies.

la instifucion deberd elaborar unal
certificacion oficial que registre el
nimere tota!l de usuarios atendidos El Cenwro de Desarrolio Infantl
durante la aclividad, asegurando] (CD! mafianias deinviemo
coherencia con ios fistados
entregados.

17 de jufic de 2025

El equipo del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) se compromete a
disefiar vy elecutar la actividaed de
desparasitacion conforme a  los 17 de julio de 2025
protocolos establecideos, priorizando
fos nifics v nifias de 1 afic en adelante
con mas de seis meses sin fralamiento. i

P
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REGISTROS FOTOGRAFICOS
Fecha: 8 de julio de 2025
Hora: 1:26 p.m. _ _
CONCERTACION ACTIVIDAD DE DESPARASITACION - CDI MANANITAS DE INVIERNO

gg-eﬁﬁap Camw

. e ValleduparCesar, Colombia
w da-Jesus, Vallediipa; ; ra 43,:Valencia de Jesds, Valledupar,
iCesar 200005, Calombia i3 = N i -Lesar 200005, Colombia
{5t 10425821, L 9_73_“255".3'5 . Lat 10.425834, Long -73.255055

iy e 1:26 p.m. GMT-05:00
J08/2025 01:26 p.m. GMT-05:00 - ; % .
/0820 ﬁpm GMT-05 Jote : Captitred by GPS Map Carmers

* Valledupar,Cesar,Colombia™
«++g: Carrera 43, Valencia de Jesus; Valledupar,
Cesar 200005, Colombia

| Responsable del - j =

diligenciamiento: | KELY DULFAY PERA VIGOYA QKW‘%@W

Cardo /cedula. . |REFERENTE DEL AREA ENFERMEDADES EMERGENTE
i Il .. |REMERGENTES Y DESATENDIDAS/CC. 1067711131
'VALIDADORE| ~ NOMBRE CARGO/ENTIDAD | MN'gaero de Firma
ey [OREXI LORENA RAMIREZ | NUTRICIONISTA DIETISTA ~,
e CELEDON INVIERNO 11203557462 0, @«mrﬁ-f}
ANEXOS: | NAA
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StoromirL: [ENFERMEDADES EMERGENTES, REMERGENTES Y DESATENDIDAS

B o] ~HORADE |

e o | CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL L 4 _ CINICIO L 800 AM

- LUGAR: | ™ eni MANANITAS DE INVIERNO FE?’_"%[”"UT’@25 P |
s o HORAFINAL| 11:00AM |
] B e Mesa de - Monitoreo/

~TIPODE | - Comité Trabajo . Auditoria | | gecuimiento.

ACTWIDAD: [ ool o0 Asistencia T Ir Uk B EC o

coosesss b Reunien téonica Capacitacién;, | Ofrafcualy - AAdividad
o | oo Realizar actividad de desparasitacion masiva dirigida personas gue incluyarn: nifios de
g 'E‘Eﬁﬁﬁa & 14 afios y mujeres en edad fértil (v demés grupos priorizados) con el fin de prevenir ia

i lgecheimintiasis Yy reducir ia carga parasitaria en la poblacién objeto.
Lo sEjecutar la estrategia *Salud a tu Comunidad — Valiedupar te Culda”, medianie une
. lactividad de desparasitacion dirigida a nifios v nifias de 1 2 14 afios, mujeres en edad |
TIBJETIVO: - fértil y otros grupos priorizados, con el propésito de prevenir iz geohelmintiasis ¥ reducir
. acerga parasitaria en el CDI mafianitas de inviemo. F
‘POBLACION - Nifiez, Adolescencia, Juventud, adulte, adulto mayor.

el e DECARROLLODELAACTIVIDAD o . T
Siendo las 8:00 a.m. del dia 17 de julic de 2025, en las instalaciones del Centro de Desarrolio infantil (CDL
mafianitas de invierno, y contando con fa debida autorizacién de los directivos de ia institucion, se dio inicio
a la aclividad de desparasitacién masiva, en el marco de la estrategia "Salud a tu comunidad —~ Valledupar
te cuida", liderada por el Plan de Intervencicnes Colectivas {PiC} de iz Secretaria Local de Sajud y
ejecutada por la E.8.E. Hospital Eduardo Arredonde Daza. Esta infervencion iuvo comge proposite praveniy
la geohelmintiasis y reducir la carga parasitaria en la poblacién infantil atendida en ef CDI.

La actividad conté con la participacién de la nutricionista-diefista Lorexi Lorena Ramirez Celedén,
profesional del CD| mafianitas de invierno ,Kely Pefia Vigoya, referente del drea de Enfermedades
Emergentes, Reemergentes y Desatendidas de la Secretarfa Local de Saiud y del hospiial a través de!
i .C; asi como de los padres y madres de familia de los nifios y nifias beneficiarios.

La actividad dio inicic en los salones, donde las docentes entregaron los consentimientos informados
debidamente firmados por los padres y madres de familia. Previc a la intervencidn, se realizd uns breve
presentacién dirigida 3 los nifios vy nifias, en la cual se explict qué es ef Plan de Intervenciones Colectivas
{PIC}, de dénde proviene el equipo v cudl era el obietive de la actividad.

Durante esta sensibilizacion, se les explicé de manera senciila ef procedimiento a realizar y ia importancia
de consumir ef antiparasitario, destacando gue, ai finalizar la actividad, estarian mas sanos y libres de
parasitos, los cuales se alimentan de los nutrientes del cuerpo, afectando su crecimiento v bienestar.
Posteriormente, se procedié con la administracién dei medicamenis {albendazol-Liguido). De acuerdo con
los lineamientos establecidos, Gnicamente fueron desparasitades aguelios nifics y nifias que contaban con
autorizacion escrita, aplicando el medicamente conforme a Ias cinco practicas seguras de administracién,
‘garantizando asi la seguridad y eficacia del proceso.

Se verificé ia fecha de vencimiento del antiparasitario, la cual correspondia a marzo de 2026. La actividad
se desarrolié de forma organizada: si bien se presentaron algunas dificultades en la administracisn del
medicamentc debido a la corta edad de algunos menores, Iz mayoria recibio ef tratamiento con disposicion
y sin complicaciones. No se reportaron reacciones adversas al medicamento duranie iz actividag,

Ura vez finalizada la intervencidn en la poblacién infantil, se procadid z ia desparasitacién de! talento
i P
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e

humano de [a institucidn, incluyendo a mujeres en edad fértil que habian entregado previamente su
consentimiento y registrado su participacion en el listado de asistencia.

Se realiz6 el correspondiente conteo y verificacion de las dosis administradas, registrando un total de 140
nifios y nifas y 32 adultos desparasitados durante la actividad.

La nutricionista-dietista Lorexi Ramirez, encargada del componente de salud y
nutricion, manifesté su agradecimiento por haber sido tenida en cuenta en esta
actividad y expresd su satisfaccion por la organizacion y el impacto positivo de la
actividad.

Para constancia, se levanta la presente acta, se recogen las evidencias
fotograficas correspondientes y se solicita el certificado de participacidon
institucional. Con ello, se da por finalizada exitosamente la actividad de
desparasitacion. Se compartidé material informativo en salud relacionada con el
 tema.

a actividad de desparasitacién realizada el 17 de julio de 2025 en el CDi Mananitas de Invierno se
desarrollé de manera organizada, segura, beneficiando a 140 nifios y nifias y 32 adultos. La intervencion
cumplid con los lineamientos técnicos establecidos, garantizando la aplicaciéon del medicamento
unicamente a quienes contaban con consentimiento informado de sus padres y siguiendo las cinco
practicas seguras de administracion. Las acciones de sensibilizacion previas, adaptadas a la edad de los
menores, permitieron fortalecer el conocimiento sobre la importancia de la desparasitacién vy su impacto
positivo en la salud, el crecimiento y el bienestar general.

La articulacién interinstitucionat y la participacion activa de la comunidad fueron determinantes para el
éxito de la actividad, consolidando el compromiso conjunto con la promocidn de la salud y la prevencién
de enfermedades parasitarias.
: i - REGISTROS'FOTOGRAFICOS oo

Fecha: 17 de julio de 2025
Hora: 08:30 am
estrategia salud a tu comunidad Valledupar te cuida- CDI MANANITAS DE INVIERNO
- Presentacion de PIC

Valtedupar;Cesat,Colombia
. Carrers 43, Valendia dé }

iUl 2025 8:42:36 2. m]
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Desparasitacion adultos

i 43, Valencia de Je
‘Cesar 200005, Colombia
Lat-10.426160, L.ong ]

S O717/2025 0856 a.

- Responsable:del :
d:llgenc:lamlento

/ ~
KELY DULFAY PENA VIGOYA 4;/62 p ;V i

REFERENTE DEL AREA ENFERMEDADES EMERGENTES

VALIDADORES | Ca’9°’ced“'a REMERGENTES Y DESATENDIDAS /1067711131
DELACTAL - NOMBRE CARGO/ENTIDAD oF

LOREX[ LORENA . NUTRICIONISTA DIETISTA DEL
RAMIREZ CELEDON CDI MARANITAS DE INVIERNO 4/} 7.4 Bg.f q%\

: (LISTA DE ASISTENCIA
FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXOS |
o CERTIFICADQ
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADAJ/O TRATAMIENTO PREVENTIVCO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpoc de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene lJa finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediénie ia
administracion via oral de ALBENDAZOL ﬁ\i’iﬁﬂﬁ@_ , en las edades de 1 a 14 afics. E!
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afic, con seis meses de diferencia
entre cada uno,

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casc de presentar

alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Amomﬂq Moif n identificada/o con CC _406S &35 58
madre (¥ padre ( ) Vo apoderado ( ) de H@V@ de. los %angfei’

identificada/e con N°_A1338@5124 participante de la unidad de a;encién
Ma;@lr\.(%ﬂ S Je  wAvger N ; dejo constancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZQOL ﬁt&?—ay( &3¢ come ftratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanito, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

ﬂﬂaﬂﬂp‘ C/MQEM

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, /ef“"h I5/03 /25

MOTA: Devolver ia hoja firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo,como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracidn via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces a! afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud més cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADOC

vo_ Y 15eie Dho Detlrile] _identificada/o con CC _106S 60K
madre () padre () o apoderado ( ) de__ToaCC A{;’i@ﬁiﬁﬁ;%@ D2
identificada/o con N° "\GQ‘Sgﬁ Ol participante de Ia %nidad de atencion

C I ;f}/(){;{ﬁ(?ﬂﬂ;-#!?;% de Nvierng _; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZCL como {ratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

HoSa Teda, oGl
Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, /5 /0% {25

NOTA: Devolver la hoja firmada




LALCNDIA DE

VALLEBU PAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
' GEOHELMINTIASIS:
DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir )a parasitosis inteéfﬁnaﬁ mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL . en ias edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar

_ dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u ofra molestia. Encasc de presentar

algunc de estos sintomas, es necesario acudir inmediztamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADGC

Yo Cél 1) l\ﬁ A’ A &4’65 <Qi')ﬁr“wﬁden’u’r' cada/o con CC ALCEATLSS

madre { ) padre 0 apoderado ( ) de m bm(z ;ﬁ m;}gz_
identificadaso con 'N°_4300 Y2120y participante de la unidad de atencién
[y | S _; dejo constancia de haber

recibide y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamienio
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami ménor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

¢ Goni 1O <"rﬂe\'\m€2
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, /5 / o+ / z5

MNOTA: Devolver la hola firmada




(ACUDIADE
VALLEDUPAR
RN R

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafo. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En case de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_ kst Doulo 50;(0(2@5/ identificada/o con CC A2E6BEADAY

madre () padre () o apoderado ( ) de Sew Fotvoela Dowi
identificada/o con N° AOLE=ZHTIY 4 participante de la unidad de afencién

MORC&NAQ:) A =3 \ﬁoie\m@ ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como fratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO a! Personal de Saiud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

ﬁ:‘)Lﬂ Dauvile R

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, f 723 -~ 03— ZS

NOTA: Devolver la hoja firmada

le




| ALCALDIA BE

VALI.&DUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADAJO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vive,como el nuestro, haciéndonos dafo. La
desparasitacién tiene Ja finalidad de disminuir la parasiiosis intestinal medianie ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a2 14 afos. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sirt embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dotor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u oira molestia. Encase de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

madre ()Q padre () o apoderado ( ) de Yool b z .
identificadal/o con N°'(Oéé@q’-}’%:}5 participanie de !a un[dad de atencion

Whﬁdhﬂo? cli?, dnlSer ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles

reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacidn. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

}/.47/%/(5 f\/anh ﬂ

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, {& ~067 —7S

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADQO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afos. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u cfra molestia. Encasc de presentar

algunc de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTCRIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADOC

Yo Anmgs Yicelas Toloza (GSCarrO identificada/o con CC 4065634 4%
madre (v) padre () o apoderado ( ) de_Nitolar Tarralho Toloza
identificada/o con N°_4063 £42 23S participante de la unidad de atencion
AL Madomital C{ﬁ W icind - : dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacidn sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como tratamiento
preveniivo para la desparasitacion. Por lo tanio, AUTORIZO ai Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propiz.

ﬁ}nn\f;s rﬁio-&a (_G-SCd rrd

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, |6 71'0% / 25

MOTA: Devolver ia hoja firmada




 ALCALINADE

VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADASO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaiments, por lombrices o
gusanos que viven en el cuerpe de ofro ser vive como el nuestro,
naciendonos dano. Ls desparasiiacion tiene iz finalidad de disminuir s
parasitosie intestinal mediante fa administracién via oral de ALBENDAZOL
, en fas edades de 1 2 14 afios. £l fratamiento preventivo consta de uns
dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia enire cada uno.
Fote medicamentn es.seguro, ein embarge, en casocs muy eycencicnales nuade
presentar dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcidn u ofra molestia. Encase
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediataments
al establecimiento de sajud mas cercano.

AL IT,AMRIT A SSIONBE REATIN A B ISR Rl
AU 5 T PN D s B P B S e B BAR R X [ A4

Yo ﬂi—f e{@m?a 6%@’0 BC{ ] identificada/c con CC
ABS B24 644 -
madre ({) padre ( ) o apoderade { )de ut,@? nNey” C&i@ici 0.

identificada/c con N° /1065&‘ MZ(FBZ pariicipante de la unidad de
atencion _Maromn ks &Q i eing . ; dsjo

constancia de haber

recthiris v entendidn iz informacidn enhre  ine henaficrine canuridard v
FoOoOon oanata 02 normacian eonre BE Denatiomne , Sequnsan u

posibles reacciones a fa administracién del ALBENDAZOL COMOo

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal
de S;iud administrar ami menor hija/o diche medicamenio por voluntad propia.

Firma de madre/padrefapoderadalo

Valledupar, /6 / é%f LS

NOTA: Devolver Ia hoja firmada




| ALCALDIA DF

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA WADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por iombrices o gusanos que
vivenn en el cuerpc de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasifacion tiene la finalidad de disminuir la parasiiosis infestinal mediante iz
administracion via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo @ en JEECATR A identificada/o con CC_[ (623G SR IAS
madre () padre () o apoderado ( ) de DAL S L CuhiaRe Y

identificada/o con N° !QQ(Q:E% S5Y0 participante de la unidad de atencién
SO M_CLWO\VVLLC\J ¢ el D ; dejo constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los heneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come fratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanfo, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hijafo dicho medicamento por voluntad propia.

ER e JBRCH R A

Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, [ Q/ 03/7.%

NOTA: Devolver la hoja firmada




L ACH DI DE
VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADC OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADA/OC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo,como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacién tiene Ja finalidad de disminuir la parasitosis intestinal medianis la
administracién via oral de ALBENDAZOL ﬁ; . en las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimients de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo 60dle  wmdla  Qaamo identificada/o con CC_480223 30491
madre &) padre () o apoderado ( ) de  phBimad sDQ‘ﬂé YN BaS
identificada/o con N°_4066 84216 participante de la unidad de atencién
S1 GefTO L4 el Cespard Cloflfe ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL = como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hijafo diche medicamento por voluntad propia.

Mg (8sigo

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, _valieasals /570325

MOTA: Develver la hoja finnada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE,
PADRE O
APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA

GEOHELMINTIASIS: DESPARASITACION

Lz parasitosis es una enfermedad causada, principaiments, por iombrices o
gusanos que viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro,
haciéndonos dano. La desparasiiacion tiene ia finalidad de dieminuir i3
parasitosis intestinal mediante fa administracion via oral de ALBENDAZOL

. en las edades de 1 a 14 afios. E! tratamienio preventive consta de una

dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia enire ¢ada uno.

et Tt b b LT e am e e

presentar dolor abdominal, diarrea, vomito, fichre, erupcidn u ofra molestia. Encase
de presentar alguno de estos sintomas, es necesario acudirinmediatamente
al establecimientc de salud mas cercanco.

& 3RAT RN R ﬂl(‘\&l REE=F A BITET Ml

AT EA IR BRI AT ERAINMERES A ™
2%l B S B n e d s B Y B i hee ReP TR EYE Bt oW R A B 3 Wt D

N B RIREERaYE 2T S BREWES RPNl

vo M etbio %ﬁq&% Ooede identificada/c con CC
106563 [ 640 Y o
madre (W) padre ( ) o apoderado ( )de Tolelly Dapla ®lonev 2.

identificada/o con N°_ADLSAF 0BT parficipante de la unidad de
atencion COL  YMovman FGS Ae inoenno . ceje
constancia de haber

recihide vy entendido Iz informacién  sobre  los beneﬁc%eé, saguridad v
posibles reacciones a la administracién del ALBENDAZGL cOmo

tratamiento preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal

de Salud administrar ami menor hiia/o dicho medicamento por voluntad propia.

b{‘\)‘ucilﬁ &kﬁgm %;LE’ .

Firma de madrefpadrefapoderada/o
Valledupar, l6 f oF } 7201<

NOTA: Devolver la hola firmada




L ACHDEA0E

: VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro, haciéndonos dafo. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir Ja parasitosis intestinal mediante la
adniinistracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 2 14 afigs. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno. i

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casgs muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
algunc de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ka \U‘ 'T-’}UN’B 3)@ %;ﬂ'-ﬂb |dent|f|g>2l alo con CC_TOOBLAZ4

madre (F.padre () o apoderado ( ) de oA ?x‘)m So ol
identificada/o con N°, 4003 & QoY participante de la unidad de atencién

A, "a-j 0{13 Lo > ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad y posibies
reaccicnes a la administracion del ALBENDAZOL como tratamienio

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanio, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hijafo dicho medicamento por voluntad propia.

N

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, |{4-67 —2425

NOTA: Devolver ia hoja firmada




| ALCALDIADE
- VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADA/Q TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

‘La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos gue
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos MUy excepcionales pusde presentar
dolor abdominal, diarrea, véemito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Jesis odeTon Varbos identificada/o con CC %DGSQL@AOGZ)
madre (‘V)/padre () o apoderado ( )de He/go N e \Voars
identificada/o con N° WE@:}" parﬂmpante de !a unldad de atencion
CoL MV\QE’\-V{‘&S 5\’@ W em - ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre Ios beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como fratamientc
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

A G2

Firma de madre/padrefapoderada/o

Valledupar, { & [o¥ /&QL_S-

NOTA: Devolver ia hoja firmada




| ALCALDYA DE

| ETL RN e

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTC PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusancs que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasiiosis intestinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL __<. ., enlas edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casoc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario 2cudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACI()N MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo 'f:’ﬂﬁﬂ@ SOI0S  Ofiverms  identificadalo con CC A¢

%

madre () padre () o apoderado ( ) ce PADS a3

. : i B B W
identificadafo con N° I35 47 5 84 participante de la unidad de atencién
: A S ‘ L% ; . .
Mﬁﬂﬁv\ﬁi"f&f{ SE Ay e o ; dejo constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL Q,L . como tratamienioc
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanio, -AiJTOR!ZO al Personal de Saiud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Eliona & j@g
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, | (3-0> - 7ol T

NOTA: Devolver ia hoja firmada




LALCMDIADE

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal medianie Iz
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. E!
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

vodnes A‘r@@(ﬁ d mefd()% identificada/o con CC 123306 |1
i  Meadn

madre (M padre () o apoderado ( ) de wWilmer mahuel
identificada/o con N° 4062406 04 participante de la unidad de atencién

mﬁ\w de inviel AD ; dejo constancia de haber

recibido y entendido [a informacién sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Sajud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

iﬂe&?\ Merrole m@’dm

Firma de ma\glrelpadre/apoderada/o
Valledupar, O&‘CH»’, (4/o }/ 2.5

NOTA: Devolver ia hoja firmada




1 ALCALDIA DE
'VALLEDUPAR
I 0 D

SRR PR A T 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHFLMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
adminisiracién via oral de ALBENDAZOL , €n las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicarnento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo DMandy Peolt Aol ientfcadao conco IODIUMNLS
madre (X padre () o apoderado ( ) dek v R odridued
identificada/o con N° 5'0&305}5(5:{06 participante de la unidad de atencién

HG?\@r\\er-‘? éC invieind . dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad y posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL - como tratamienio

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o diche medicamento por voluntad propia.

Dadote o A¥egloy

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, (€€ b (y / 940?'[ 28

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos gue
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafo. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL S ; 34ie en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos Ny excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yol /a s e /?J“wde/é’la identificadalo con cC 294 753
madre (¥) padre () o apoderado ( ) de Jovanr y CorEans
identificada/o con N° V- ©67.639. Jol participante de la unidad de atencién
mapasray De faviea O ; dejo constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL Sl D #®_ como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO ai Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

| L
U sanisa_to Q?Lz;&

Firma de madre/padre/apoderada/o '
Valledupar, C&E54 A . ;Lfﬁ?—/ 25

NOTA: Devolver la hoja firmada




L ALCADIA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVD CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene Ja finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracién via oral de ALBENDAZOL ﬂg{ﬂ'g%_ en las edades de 1 a 14 afios. E!
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
enire cada uno. _

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presertar

alguno de esios sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo pa(913 Al T identificadafo con CC VORI SR>
madre (% padre () o apoderade ( ) de Ndih O ("d?(i?i()i/a AN

identificada/o con N°_!O§§5§QQ} Qgg participante de la unidad de atencién

Qﬂ:?? M(]‘Yi(“iﬂ Ha S A? hoiexnd ; dejo constancia de haber
recibido y entendide la informacion sobre los beneficios, seguridad ¥ posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL  N\¢ RGN como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Palgr Alucopu—
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, Qﬁ%&/ ﬁ?—/ 2.8

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/C TRATAMIENTC PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo,como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediants la
administracién via oral de ALBENDAZOL . €n las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sitt embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo “\;Zom Aeclice Liems\é\ez Botoof identificadalo concc 112213920
madre () padre () o apoderado ( )de HMAACA A- Palomo 4.
identificada/o con N°_$-066- 70 0-D Y participante de la unidad de atencion
FLARANYTAS Do 7 Ayt EANK ; dejo constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL comc tratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
enor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

administra

r ami

/X L
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, {4 uf Jl o s

NOTA: Devolver la hola firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como e nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis inlestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. E!l
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en cases muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_fndres  Avevals identificadalo con CC 10037 341445
madre () padre () o apoderado ( )de ANDACSCS PD- Axcuplo
identificada/o con N° - 068 - & 3D - £ 9O participante de la unidad de atencién

FUARARNITA) D. AUt A MO . dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibies
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como iratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personai de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

badres . Breyaly.
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, [ & -03—=2S5

MOTA: Devoiver iz hoja frmada




CONSENTIMIENTO INFORMADOC OTORGADOC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/ D TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasifosis intestinal medianis Ia
administracion via oral de ALBENDAZQOL , en las edades de 1 a 14 afios. E!
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar

alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_Deains Diaz ’ACL&MXJUO identificada/o con CC 4 0‘{0@3\%@3%‘.
madre () padre () o apoderado ( )delucidnp S- AipanNa

identificada/o con N° 4065 . Y 02 participante de la unidad de atencién
Flaoata) D TrRIOIEANY - geio constancia de  haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL comc tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Dein< T A

Firma de madre/padre/apoderadalo
Valledupar, Ap—01-2S

NOTA: Develver ia hoja firmadsa




| ALCALDIA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO QTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/OQ TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafto. La
desparasitacion tiene la finalidad  de disminuir la parasitosis intesiinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno. '

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casas muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u ofra molestia. En casc de presentar

alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiente de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTOC INFORMADO

YoMadei s, Ag@_@@g_ O crgr identificadalo concC L0033 16 5Y

madre 0 padre () o apoderado ( )de JANTIEA AAANGO I
identificada/o con N° 4 -066.9F01 - ©Y ] participante de la unidad de atencién
MASARS TS D, TraeaNns . dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacidn scbre los beneficios, seguridad v posibies
reacciones a la administracion del ALBENDAZQL comc tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Modeieine  Peongn O

Firma de madrefpadrefapoderada/o

Valledupar, Al-01-25

NOTA: Devolver la hoja firmada




[ ALCALDlA OF
VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADAIC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 2 14 anos. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encasoc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ﬂfM ‘“yj O;MJD !"wqffws identificada/o con CC UG 7/502 3

madre () padre () o apoderado ( ) de AMEElA 5 c3am DO

identificada/o con N° 12669 €123 ™ participante de la unidad de atencién
FLA-R &R UT A ) DE x5 QiTArs - dejo constancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion de! ALBENDAZOL comec tratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZOC al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, [0 75

NOTA: Devolver la hoja Brmada




CONSENTIMIENTO INFORMADOC OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEQHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir Ja parasilosis intestinal mediante ja
administracién via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 arios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afic, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u ofra molestia. En casc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yol Rl-7ics ﬂﬁmwme@@q identificada/o con CC@(‘\%é%%??}ff

madre ({) padre () o apoderadec ( ) de \‘U AR S UHeadoln
(6 3OR)

identificada/o con N° DL AR participante de la unidad de atencién
T anen T4 Do [ NNTEANT . dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciohes a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento

preventive para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

QQFW Bblare

Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, _ (& Rexr 5 [6102/25

NOTA: Devolver iz hola firmads




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADRO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/Q TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEQHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasiiosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yologip bn _ sal Gade identificadalo con CC L0 67 R/ J4 ¢
madre () padre () o apoderado ( ) de'3; 'f!ﬂ e ﬁﬂ;z?/i’gma7
identificada/o con N° 1064630 R EIS participante de la unidad de atencion

oz, des de Nl T o ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibies
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamienio

preventivo para la desparasitacidn. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

bomin __Sal9cde
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, L —07-25

NOTA: Devolver Ia hoja firmada




CONSENTIMIENTC INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion fiens la finalidad de disminuir )a parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en ias edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En case de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimientc de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Md Ql’{;'\ﬁﬂq:i&lf 5 Qm@m identificada/o con CCAOQ?@@T 214

madre 00 padre () o apoderado ( ) deb@io@lﬁ Vdhed o 'ﬁ&i@
identificada/o con N° /\Ocojr (5‘?350!‘2— participante de la unidad de atencién
HMAR AN eTaT D . | NOUL=4AAL ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL comc fratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Lae Fesss

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, _[{,-01~25

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de olro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene Ja finalidad de disminuir la parasitosis intestinal medianie la
administracién via oral de ALBENDAZQL . en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encase de presentar

alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

voNavels  Glndo  UnSQoet identificada/o con CC AR DHRTA3
madre (4) padre ()} o apoderado ( ) de ﬂﬁﬁf’h’ti Are Uab  Ladige
identificada/o con N° 4 -© 65638 ‘;5 L participante de la unidad de atencién

WQWZ\W{JQS Do Trfiemo. ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como fratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Save\es Go V-

Firma de madre/padrefapoderadal/o
Valledupar, (&5t /o ?/ 25

NOTA: Develver la hola firmada

&=




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADQ POR LA MADRE, PADRE O
APUDERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIABIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasiiosis intestinal mediante Ja
administracién via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afios. Fi
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionates puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimientc de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y i ﬂ o
Yo \E %\%e I eN /\TQ)F\Q‘FQ/CS identificada/o con CC / /. 9 7”’/3

madre ( ) padre () o apoderado ( ) de ;4/5‘)( C}Gm\f
identificada/o con N° 4 132 © %1*3L§ Yparticipante deﬁa unidad de atencién

MARS R T4 ) De 1A NS AN dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

fo o _L(i
\fﬂ]cm\\a lodayes
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, Ce=a A?/é,fg 99’/ 5

NGTA: Devolver 1a hola firmada




ACHDIA DE
‘VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/C TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion liene la finalidad de disminuir )a parasitosis intestinal mediante )a
administracion via oral de ALBENDAZOL ., en las edades de 1 2 14 afios. E!
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
enfre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcoionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

. = :
Yo %(ﬁ/rf/t wmesa @V ¢yt identificadalo con CC_/-p6SSZFS/Y
madre (X padre () o apoderado ( ) de A~/Fres Scwﬁf}fr/f??ff() O gwre ol
identificada/o con N° 7 #2645 AZS o participante de la unidad de atencion

N0 J’Mrfi/’)? e ?m/[ Cyns ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacidn sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL S como tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por veluntad propia,

Rewver_Med/o Z/VM
Firma de madre/padrefapoderada/o

Valledupar, f7- 07 7075

NOTA: Develver la hoja firmada




tALCALDIADE
VAU.EDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADQ POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/OC TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por iombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasiiosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 aros. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u ofra molestia. £n case de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

" salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo o 7% {f}’:@“ﬁf‘m J/U’f (efu‘: L2 identifi cadalo concC _/ ? iET9 3:
mad;fef(é padre () o apoderado ( ) de_ fewihin Teabells Aucd
identificada/o con N° O &&=7 s sz participante de la unidad de atencion
Haganitrs Do Dotz ; dejo constancia de haber
recibido y entendido [a informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL =/ como fratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

R ., L e
% ! - L
é//:L_/J,!/.' i \ AT

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, { F -~03- 25

NOTA: Devolver la hola firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE C -
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:
DESPARASITACION /~

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de oftro ser vivo, como el nuesiro, haciéndoncs dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , €n las edades de 1 a 14 afos. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En case de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Kawasl Licedh Peres. b identificada/o con CC 40455378 4p
madre (X) padre () o apoderado ( ) de T.n cn(}@.;ago ;CE:;O heta
identificada/o con N° {8038 321 participante de la unidad de atencién
92/55/74%/726«5 2¢ 20 v O ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL 57 como tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, Cp‘aot\r,z}w [F-0F~(5

NOTA: Devolver ia hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADQO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADA/QO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo,como el nuestro, haciéndonos dafio. lLa
desparasifacion tiene la finglidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZQOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventive consta de una dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionaies puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar

alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADC

Yo_Mgh<¢l 102 coc0¥eroS  identficadalo con GG Wt E Ktz
madre (X) padre ()} o apoderado ( ) deShip(O Twein. DipTlopez
identificadajo con N° I 06& A7 LE8 participante de la unidad de atencién

Monpplbos Ve rou' e . dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre Ios beneficios, seguridad vy posibles
reacciches a la administracion del ALBENDAZOL >y come fratamiento

prevéntivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

orel loprz
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, » & 550y 5 H— /@ /25

NOTA: Devolver iz hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en fas edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encase de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamenie al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo HOWO WO 20iviOY  identificadalo son CC Noare el er ]

madre (4 padre () o apoderado ( ) dem\dev A-Oapl roy WY
identificada/o con N° {(BESEAR 365 participante de la unidad de atencién
FEEGRTUS e N ermo . dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZQL 5/ como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

NMOvA TR -
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, AL /™ /20725

NOTA: Devolver la hola firmada




N
‘ﬁ’ it

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADAJO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesiro, haciéndenos dafic. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , @n las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u ofra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimients de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ‘](‘\Y\CAY\CA Jocome Gomener  identificadalo con cC i%ﬁ'ﬁg%ga
madre () padre () o apoderado ( ) de PSS Simonds i
identificada/o con N° iRem 4o 660 participante de la unidad de atencion

apr %//72’/7/7[23-3 P ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad y posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL o/ como tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

A!AY\I’JJ”‘-@\ { E&Q@Mﬁ‘

NS
Firma de madre/padrefapoderada/o

Valledupar, 4%/ 03 /0 <

NOTA: Devolver iz hoja finmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o0 gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo,como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasiiosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 2 14 aiios. E!
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia

entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud méas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yorf) j}«%}/ 0 mPIA identificadaio concc LA/ 57 7 77 3

N IV
madre ( ) padre ¢/} o apoderado ( ) de_ /. /'/%"4 Dot Loy $ 2P
identiﬁcada/%n N F066Z00%82. participante de la unidad de atencién

Q 2 J_ /o‘ﬂ**/w";éw)’ )f %/fr//zﬁ ; dejo constancia de haber
recibido y entendido [a informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a [a administracion del ALBENDAZOL 57 como tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tante, AUTORIZO al Personal de Salud
adminisfrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluniad propia.

phbl O mezp

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, [6— 02 —2S

NOTA: Devolver la hoja firmada




nim’.ﬁ e
VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADAJO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por fombrices o gusanos gque
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos My excepcionates puade presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es nhecesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo 3(5?/??’0’ / “TUZ A @ﬁ/ﬂ% identificada/o con CC 77, /7. YW
madre ( ) padre (")/ 0 apoderado ( ) de j Jm&ﬁﬂﬂ&/ @(}%Mﬁ/?‘
identificada/o con N° 706 36Y 3773 parhcmante/ de la unidad de atencién
~ya %ﬂﬂﬁx%ﬂ? A %/&/ozzp ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, s.eguridad ¥ posibies
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL =7 como iratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Saiud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

%U (i g&?ﬂ?@/’? .

Firma de madrelpadrelapoderada/o
Valledupar, / é o Wlio 2825

NOTA: Devolver ia hoja firmada




A DE
VALLEDUPAR
SEiEL ki

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos gue
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afics. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos rmuy excepciontales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En case de presentar
algunc de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTC INFORMADO

Yol@'\(’&grb Gupeerdo identificada/o con CC VOCASERRTF
madre (\{) padre () o apoderado ( ) delionn Drvey

identificadafo con N° (Q&ALL 29 44t participante de la unidad de atencién
ﬁ QJ— 7 Al P Fhe s zs ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL % como iratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dichc medicamento por voluntad propia.

\e, AQ% oy o0

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, AL —03-2%

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL __ i . en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afno, con seis meses de diferencia
entre cada unc.

Este medicamento es seguro, sit embargo, en casus muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encase de presentar

alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_fvo voden Geonooden. CetdeS  identificadalo con CC ATRSEARR
madre () padre () o apoderado ( ) de_ltan  danel eumehioe? Gerade
identificada/o con N° 1DGEC0 ASH participante de la unidad de atencién
COT  woRbcrmdal de  taoeins : dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v posibies
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL Dy como tratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZC al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Ao Granolen
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, C,a.S:xJ; /._éf/ 5 —?—/ 25

NOTA: Devolver ia hoja firmada




| ACALDIA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADA/ O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos gue
viven en el cuerpo de otro ser vivo, comec el nuestro, haciéndonos dafie. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afos. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos miuy excepcionalkes puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u oira molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (Mqﬂﬁ?ef Aase /f[d/?(\ 4 identificada/o con CC /658U oSo 2
madre (R) padre () o apoderado ( ) de 2oy Voo Aedlne

identificada/o con N° {E> BUS 087 participante de la unidad de atencién
}J(ﬁ:w\?@"’ﬁj de.  \AUTanO : dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come fratamiento

preventivo para la desparasitacién. Por lo tante, AUTORIZO a! Persona! de Saiud

administrar a mi menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

AR e d T
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, _Qesey /6 /57- /Z,Olj

NOTA: Devolver Ia hojs Brmads




| ALCALDIA DF

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASES:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo,como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces ai afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encaso de presentar
algunc de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTQRIZACI(')N MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo 3 eniCel  n S GNLY identificada/o con CC Lo 33 ST
madre (y) padre () o apoderado ( ) de ZO\ . ol alceadao
identificada/o con N° 1@6’}6%3205(} participante de la unidad de atencién

m&?\&f\:\&‘; A¢ W einsg : dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL come tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO ai Perscnal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Fepnbet oVa1cd
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, ! é / 7 / 202§

NOTA: Devolver Iz hoia firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADAM O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOQHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como e nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZQOL , en las edades de 1 a 14 arios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yolores michawe  Feamllic identificada/o con CCLOCZ Y30 SA L7
madre ( ) padre { ) o apoderade (/) detdMron migurtl Cabhiera
identificada/o con N°jz2251 230 . participante de Ia unidad de atencién
(M Worales AL wioemo - ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como ftratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Gl it oy Jatapail (o
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, 14 —0% "“25

NOTA: Devolver ia hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADAJO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanocs que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafo. La
desparasitacién tione la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante Ja
adminisiracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afics. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u ofra molestia. Encasc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YOM M&N&Dh%ﬂﬁ identificada/c con CC &@66%15%0?‘1;
madre (g padre () \é apoderado () de §6QF\@6€E§4ND W{f%}\ﬁ@

identificadafo con N° !QQE:%CE%%Q$ participanie de la unidad de atencién

mﬁammg W .LNU‘W'\[O ; dejo constancia de haber

recibido y entendido {a informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles

reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como firatamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZC al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

iﬁw% :

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, { b — o] - 2§

NOTA: Devolver la heja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADQO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusancs que
viven en el cuerpc de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasiosis intestinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afics. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sint embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encaso de presentar

alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO AOG Voo Towes oned 0n identificada/o con CC 1o088272.398
madre (x) padre () o apoderado ( ) de scbher \uoro, ondieon
identificada/o con N° ymgaRad 54 participante de la unidad de atencidn
onaSotndan de VB ovas : dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacidon sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administraciéon del ALBENDAZOL como tratamienic ‘,

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZG al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Ao, Weken S ovwed
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, 6 —03—7.%

NOTA: Devolver ia hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADQO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafo. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via cral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al estabiecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MNQCE VO x M Cdaldentlfcadalo con CC 1665603523
madre (R padre () o apoderado (9¢) de d@( i (¢ Q QSiQ kh e %@L@t

identificada/o con N° {OGEOERUA participante de la unidad de atencion
MG ; dejo constancia de haber

recibidc y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad y posibies
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Lo Wdaudeer

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, 14 /03 2H72.C

NOTA: Devolver ia hoja firmads




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADAJ/O TRATAMIENTOQ PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpoc de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intesiinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en ias edades de 1 a 14 afics. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionates puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encasc de presentar

algunc de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo %@( WA ()UY\(_D identificada/o con CCA40 %S é>23 Q5§ éfd

madre (4 padre () o apoderado ( ) de ﬁé\:{naﬁf < gam\%)\ima
identificada/o con N° 100 SO0 2 participante de la unidad de atencién

CHT HUGEandg s C‘;& e mg) ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacidon sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a2 la administracion del ALBENDAZOL. como tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Kedn o)
Firma de madre/padrefapoderada/o

Valledupar, L4 ~ 09 ~2.5

NOTA: Devolver Ia hoja firmada




LAHCALDIA D
VA UPAR
SRR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

L.a parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion  tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracién via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a2 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
enire cada uno.

Este nredicamento es seguro, sin embango, en casos muy excepcionaies puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u ofra molestia. En casc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ford £
Yo DE L MRV ¥ [ UAS identiicadalo con CC 2- 013 ¥ 5 &7
madre (x) padre () o apoderado ( ) de JEANIFER {ofpren Nwal
identificada/o con N°_{-235. U 3.727 participante de la unidad de atencion

&t e foides o ppeo o ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a ia administracion del ALBENDAZOL como {ratamiento

preventive para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO ai Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

DEMARY

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, Ab—07-258

NOTA: Devolver Ia hola frmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afos. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
enfre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_ji;f cth }}Brﬂé‘l -f"v?@/b‘l& identificada/o con CC 10 &38aL46
madre () padre () o apoderado ( ) de ‘fQﬂ@{ﬂf’ I Bole
identificada/o con N° _/. 066 .899 852  participante de ia unidad de atencion

g At A Intliesrte ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come fratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

~Jotetl, (iper.

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, 4[9"‘ 04 '-25

NOTA: Devolver ia hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, FADRE O
APODERADAJ O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otfro ser vivo,como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante Ia
adminisiracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afos. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sint embargo, en casas muy excepcionaies puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de esios sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

madre ¢/ padre () o apoderado ( ) de \AWl leomdio Deted

identificada/o con N° 4ot AGCUuz oV D participante de ia unidad de atencién
\(\/lmﬁow\ljrcfb e tavierind . dejo constancia de haber
recibido y entendido [a informacién sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOIL. como {fratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personai de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

f\} ol Qaj\ngu/x-\

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, _| 6017 —25

vo N ool Sé\ff;;[ant;; QQA“%W identificada/o con CC A0G SRS

MOTA: Devolver ia hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APCDERADA/ O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuesiro, haciéndones dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZQOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces &l afio, con seis meses de diferencia
enire cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casas muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo \Po; e ‘dF(iLoOvJ" F%'{)J"‘? identificada/o con CC _L{IR DIR-YCST.
madre (p padre () o apoderado ( ) de T=irr Blocwez 4abods
identificada/o con N°_J12{234126% pariicipante de la unidad de atencién
ma!ﬁalnilas o inviem D . ; dejo constancia de haber
recibido y entendido [a informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamientc

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Perscnal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

%M ’7/4440;//% A

/
Firma de madre/padrefapoderada/o

Valledupar, 4@"‘ 03 - 729

MOTA: Devolver Ia hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de .ofro ser vivo,gomo el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZQOL , €n las edades de 1 2 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sit embargo, en casas muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupciéon u otra molestia. En caso de presentar

alguno de estos siniomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

aan

Fey = 7 S

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMAEBG

.e'“"‘@ w - o e
Yos=2 /] “Fﬁ 2227 W{{/{/O identificada/c con GO~ ?Qé’ ?57. %'f{; 7 )
madre %padre () o apoderado ) de/AL & ! ._/f é@ﬁﬂ/ﬁ{( b‘ .

identificada/o con N° A0 fai 5@1 par&épante de la unidad de atencién

/Z/w 4yl Feo oé( {wvlervies ; dejo constancia de haber
recubldo y entendido la informacion sobre los benefe,os seguridad v posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL / i como tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

éw”" Luf Convgd

Firma de madre/padrelapoderada/o

Valledupar, g,i,/%g 04 f Lo §

NOTA: Devolver la hola firmada




[ ALCALDI OF

VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de oftro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafo. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afics. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En casc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud més cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y. /C?’;C?/b_g %?dj % identificada/o con CC76ss3 Y3255,
madre ()padre () o apoderado ( ) de ﬁcﬁhaﬂ_? / Wop
identificada/o con N° faéé' 20‘9;/ 3 9‘ partlclpante de la unidad de atencion
lf“:fa’f‘ Whi?‘ﬂj é:/ e TewreenrilZ. ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administraciébn del ALBENDAZOL como tratamiente
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZOC al Personal de Salud

administrar a mi menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

irma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, [@dég 3256 -

/ }(; j H }/ 2.5 NOTA: Devolver ia hoja firmada




ALCALDIADE
‘VALLEDUPAR
AT

CONSENTIMIENTO INFORMADOG OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasiiosis intestinal mediante ia
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventive consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encasc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimientc de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_Candry Padilly Towed identificadajo con CC_10 65588444

madre (/) padre () o apoderado ( ) de %E@m S, ’Hoiw!’ihfz /Pcafgj.ﬁi@
identificada/o con N°_ 4 () 66 901A3RE  participante de la unidad de atencién

cpi ﬁqﬂan'i-}aé d Invierno : dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a fa administracion del ALBENDAZOL como tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

S ardra Wodilla >

Firma de madre/padre/apoderadafo

Valledupar, Cesciy / é/ &3 /‘25"

NOTA: Devolver ia hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADAJO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo,como el nuestro, haciéndonos dafo. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZQL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales pusde presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

madrg (M padre () o apoderado ()() de_ YW\n ¥ivon i.:u\:a o Cowe RO
identificada/o con N°_ 4065 4349y participante de la unidad de atencién
H&a oGy LtOLS :‘&6’ Lty ; dejc constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad y posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamienio
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

Yo_ \| .pi}ﬁ =) (ot o ¢, identificada/o con CC R4S 64S943S

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

\‘}&1&? w5 (\ﬁlwf MD ﬁ\ -
Fi:{‘ma de maa?ﬁelpadre!apoderadalo
Valledupar, C e say / éfo%/z,s

NOTA: Devolver la hoja firmada




< ALCALDIA D
VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. la
desparasitacion fiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , €n las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al ano, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcidn u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo \E »eJ\ vl QINN Cr\ﬂa {fo identificada/oc con CC A bz a4S9DS
madre (X padre\é ) o apoderado ()Q) de v\f\a%a Sy QJ.DMHG@O
identificada/o con N° _AD (S &63BU 0L participante de la unidad de atencién

\‘/\ &.?\"C&f\i-\*&& cﬁ\e L '\ﬁefn'@ ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como fratamiente

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanio, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

\/ " Efmpr Comllo €
Flrma de ma elpadre/apoderadalo

Valledupar, Q esav fb /0?-/25

NOTA: Devolver Ia hoja firmada




| ALCALDIA DE

VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpc de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal medianie la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia

entre ¢ada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

< | ¥ : i
Yo | \k@:‘C%L/\ M cl (’Jﬂﬂ\ﬂ(\@% identifica alo con CC j—- qﬁg b@%%
madre S)Q padre () o apoderade ( ) de\b\ CO{TEU ez MG(’P\ 'ﬂ@i

identificada/o con N°i— D@% (04—7 55 4 partlmpante de la unidad de atencion

CDi Mﬁ'ﬁﬂﬁ\ﬁ@f ae \\"\\)\6’( NO. ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como fratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Ms Marhnen, \

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, C@C(’ﬁ ’ﬁ;, / é/br} / 7S

NOTA: Devolver ia hoja firmada




| ALCALDIA DF
VALLEDUPAR

AP B0 MR L ¥ £55

CONSENTIMIENTO INFORMADOQ OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante iz
administracién via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afo, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcienales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al estabiecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo -Frac’lo‘a df Fra\(_l;c*zo AV nq E identificada/q, con CC i 0656 ’%%‘ﬂ?
madre () padre () o apoderado ( ) de- \ﬁ @nag? WImnd}wz}m %ﬁw
li\ﬁntlf icada/o con . * 1300 "i'Z(f_‘C! XZ part:c:pante de la unidad de atenc:on

ﬁmm . Invemd. ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién scbre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamientc

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Franda £raanie meal-
Firma de madrelpeHre/apoderada/o

Valiedupar, _{ - 0375

NOTA: Devolver a hoja frmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionaies puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Lﬂcﬁ%m\\f Advic oo Qcéclgon identificada/o con CC__ 93 4% 769
madre (A padre (} o apoderado ( ) de @(Q%ﬁ @(\@j&\f\cifo Qﬁ@%
identificada/o con N° ] 13333 2% ©9 participante de la unidad de atencién

Mo Fodins de  indiecnO ; dejo constanciza de haber
recibide y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL come tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Nothe\w Pedbooes
{ L =

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, /& f CE%/ 25

NOTA: Devolver Ia hoja firmada




{ALCALDIA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADAIO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante Ja
administracidn via oral de ALBENDAZQOL ., eh las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afic, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casas muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar

algunc de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTOC INFORMADO

voNure 6 Crain NaS%ez.  igentificadalo con CC 1003383753
madre (X) padre () o apoderado ( ) de f\cﬂ ro ﬂre\/q\b (}(‘J'&mpﬁ'\)@
identificada/o con N° /2353< ()36 3  participante de la unidad de atencidn

MGWQ Mdos (‘L? TN O ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como iratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Ve \ts_cotapo N -
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, _CeS ¥ o fé{ﬁ?"&ﬁ

MOTA: Devolver la hojg firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE C
APODERADA/O TRATAMIENTQ PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonocs dafio. La
desparasifacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intesiinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL . €n las edades de 1 a 14 afios. E!
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces a! afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encase de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimientc de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADC

1

vo_Joleb b {OP@? Sntone)- identificada/o con cc T06SRA 711 4
madre §/) padre () o apoderado ( ) de Fhio ;\,S’q\ﬁﬁd %dem-
identificada/o con N° 7£66 Gy B  participante de la unidad de atencion

ciT Mqﬁqnf}ﬂ de iniier no ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion scbre los beneficios, seguridad y posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como {ratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluniad propia.

A
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, l6—07 — 75

NOTA: Devolver la hoja firmada



AlCALDIA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, come el nuestro, haciéndonocs dafic. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasiiosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encasc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Mehnger  Reosla identificada/o con CC _10LS 844134
madre (X) padre () o apoderado ( ) de N\ag‘hmn .Qn(rawaﬁ
identificada/o con N° 41533 33 4729 participarie de la unidad de atencién
C Y Madanika de  lnuierng : dejo constancia de haber
recibido y entendide la informacién sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Nﬁ(’,\m aex /&LDS 4]
Firma de mbére!padrelapoderadalo
Valledupar, 1, julnu sy

NOTA: Devolver ia hola firmada




[ ALCALDIA BE

VALLEDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos gue
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafc. La
desparasitacion tiene Ia finalidad de disminuir la parasiiosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZQL . en las edades de 1 a 14 afios. E]
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdeminal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo@\ﬁﬁes \\(‘r\@@ w identificada/c con CC jg{ S RILTY O
madre'(;ﬁ padre ( ) o apoderado ( ) de FJchqw @Ul/tjrﬁrb H
identificadafo con N°] R0 427 HE partlcrpante de la unidad de atencién

(/] rﬁmd%r‘!ﬂg n{é’ MleEnn © ; dejo constancia de haber
,rembldo y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

@v‘:g@( G W\Afﬁr'—\) M

Firma de madre/padre/apoderadalo

Valledupar, o Jolo 25

NOTA: Devolver ia hoia firmada




1 ALCALDIA DE
#ALLEI}UPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como e nuestro, haciéndonos dafc. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasilosis intestinal mediante 1z
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afos. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
enire cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encase de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_ ﬁﬂ?ﬂwiﬁ? frﬂk)(fl&.w;ﬁ (<. identificada/o con CC LSRN
madre (A. padre ( )J o apoderado ( ) de&) 7 ((' 7 ﬂﬁ—k& aﬂ
identificada/o con N° 706630y 8 30O parﬂc;pan&e de la unidad de atencion

C 7 ﬁaﬁam#& de  ipJrermo ; dejo censtancia de haber

recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

J&m& Lenlll

Firma de madre/padre/apoderadalo

Valledupar, M? Julie 235

NOTA: Develver ia hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOC POR LA MADRE, PADRE O
APCDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediants la
administracion via oral de ALBENDAZQL , en ias edades de 1 2 14 afos. E
tratamiento preventivo consta de uha dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, er casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casoc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ﬁkeiam:) (‘qucmé : identificada/o con CC 44’1@01366%
madre (X) padre { }) o apoderade ( ) de Dou ia ,QA;:O

identificada/o con N° 443 53123515 participante de la unidad de atencién
CD! %’F\(‘Rn\‘ o Lﬂ \nole.rno ; dejo consiancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZQL como tratamientc
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar a mi menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

ﬁ& P—((l n@ { b"ﬂ 3 ‘!:2'.
Firma de madre/padrefapoderada/o
Valledupar, 43 -0y - 2.5

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
enfre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales buede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADOC

¥ g -

o T b P ) - .
Yo_odebe Wt Sahel pd Gk identificadalo con CC 3653%53[ LR
madre {) padre () o apoderado ( ) de __;LE}\.S SC%"\'H o Mouna GO
N . /éa_ ?; .. - .
identificada/o con N° 1 4 éqng paricipante de la unidad de atencién
Ma&mdﬂ_&&_éﬂ\ﬁ I LAYN) ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL comc fratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hijafo dicho medicamento por voluntad propia.

g - )
| You | .G oce Costs
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, }+— D:}“‘?,S

NOTA: Devolver ia hola firmada




CMCALDI DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADREC
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo,como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intesiinal medianie la
administracién via oral de ALBENDAZQL . en las edades de 1 a 14 afios. E!
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

voXo\emne o \G( RN identificadaro concc_GRYIZIN
madre («y padre () o apoderado ( ) de FL"O\(\MU{‘R Mew-n
identificadafo con N° 13)069520 'TSZ participante de la unidad de atencién

DA ch nf\ﬂﬂ (’%\e e ; dejo constancia de haber
recibidc y entendido la informacion sobre fos beneficios, sequridad v posibies
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Vo beonadeloDsa

Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, |4~ 0¥~ 25

NOTA: Devolver la hoja fimada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADOC FOR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafo. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir )a parasiiosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZQL , en las edades de 1 a 14 afios. E
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

vortivle, s castro identificada/o con cC 1C&l &G &
madre (X) padre () o apoderado ( ) deBilan Tauld custva

identificada/o con N° A.CL5 33.424 participante de la unidad de atencion
C.Dx Maronas Aé SoucernNd. ; dejo constancia de haber
recibido vy entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad y posibles
reacciones a [a administracion del ALBENDAZOL como fratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Szlud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Paiedis Cashvo
Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, 1:(" @_‘} "Zg

MNOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/C TRATAMIENTC PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafo. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante Ia
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. E
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afic, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sirn embargo, en casos muy excepcoicnales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encasc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTC INFORMADO

Yo tlicha\l Dmuciey BReyy (ers identificadalo  con CC ﬁjgﬁ;\gggq

madre (i) padre { ) o apoderado ( ) de_P£R\.

identificada/o con N°jendler R—s2F 1@ partlmpante de ia unidad de atencion

CPI Mamenitas de Wowgng ; dejc constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamienic

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Perscnal de Salud

administrar a mi menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

A AU ancy & S

Firma de madrelp dre/apoderadalo
Valledupar, (OF | 7.5

NOTA: Develver la hola frmada




A

=

CONSENTIMIENTC INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIABIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacitén tiene la finalidad de disminuir la parasiiosis intestinal mediante Ia
administracién via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afos. E!
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al ano, con seis meses de diferencia

entre cada uno.
Este medicamento es segwro, silt embargo, en casos muy excepcionales puede presentar

dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra meolestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo molelig 27 . e daD., CrRidentificada/o con CC L ’oéﬂ Z&?BB
madre (yPadre () o apoderado ( )de_ Ahidco edilla plemd2e
identificada/o con N°_£0, {06344 ST VI~ participante de la unidad de atencion

CPL NRoronee de Yoaaniaald - , dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacidn sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a ia administracion del ALBENDAZOL como fratamiento

preventive para la desparasitacién. Por lc tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

pledtee Hodp2y Ly
Firma de madre/padre/apoderadaio ) 065621 F8 4
Valledupar, ___ 16 - © 3 2§

NOTA: Devolver la hoja firmada




| ALCALDIA DE

=
Bic

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADAIO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finglidad de disminuir la parasiiosis intestinal medianie ia
administracion via oral de ALBEENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar

alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimienio de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Friva (oldenss (arncire identificadalo conCC_ 1063213559
madre (X) padre () o apoderado ( )de £l Nahg Uilov €.
identificada/o con N° KOQ,?GLI‘@?;% participante de la unidad de atencién
N\aﬁan\)ﬂ) (}\C' L Shevsg CCD I) ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibies
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como fratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Saiud
administrar ami menor hijafo dicho medicamento por voluntad propia.

]
Fir a de madre?/adrelapoderada/o
Valledupar, . lig !D?f (53

NOTA: Devolver la hoja firmada




L ALCALDIA DE
VALI.EDUPAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO @TORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTC PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tfiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente a! establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo -~ ‘/‘/VL% ——“’A’Z“’\ cgéﬂ'«a identificada/o con CC 4’ g fj‘? ff{ /
madre ( ) padre () o apoderado (/‘v) de f'ﬁeé&zwco Le a’i’ V’“"“?’
identificada/o con N°f}. - 118883329 participante de fa unidad de atencuon

/%?2‘%/2 st 7 “2 de Lol iernio ; dejo constancia de haber

reclbzdo y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZQL como tratamiento
preventivo para la desparasitacidon. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Pty

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, Als j 03 { 15

MOTA: Devolver ia hoia firmadsa




L AU DE R )
@Aufnijpaa R
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafo. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En casc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo_hathaly Addana @OA{‘Q}QO\? identificada/o con CC_ 27 24 G089
madre (% paidre () o apoderado ( ) de N}ojp\ Dol QﬁAm}u@r
identificadafo con N° 1092023239 pariicipante de la unidad de atencion
MG?\QV{\‘\‘QC‘H L \s)f‘\\ftﬁh(‘} ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del! ALBENDAZOL comeo traiamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija‘o dicho medicamento por voluntad propia.

Mathalu Rodag, o

Firma de madre!padref/ apoderada/o
Valledupar, _L{, { é’%’f (253

NOTA: Develver ia hola firmada




I}

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos gue
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién tisne Ja finalidad de disminuir Ia parasitosis intestinal mediante la
adminisfracion via oral de ALBENDAZOL . , en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcioén u ofra molestia. Encasc de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

vo Klorge s Parra identificada/o con ¢ 3. 8L by
madre ( ) padre () o apoderado (A) de Crindincy R odrnsoct
identificada/o con N° .225.3Y2. 42, participante de la unidad de atencién

Mara n1hos de Lownwevnn ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL como tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

l\]or}j@\«s, Paira.
Firma de madre/padre/apoderada‘o
Valledupar, C 2 S ¢ 5 fé/ﬁ?f’z,s

HOTA: Devolver ia hoje firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADG OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APQDERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por iombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuesire, haciéndonos dafic. La
desparasitacién tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediants la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afos. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. Encaso de presentar

alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yoﬁmd;@f@ CO{] é'Vde i identificada/o con CC 300582@?95.}
madre (X) padre () o apoderado ( ) de MC#" vk Co aj()j'a'("‘* CQM@; <

identificada/o con N° 4064 U2 SED participante de la unidad de atencién

cor F"blﬁ(jmf—/c?ﬁ C?Q inieyn> ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre Ilos beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL come tratamientc

preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Saiud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

fndeld CorheraSEt

Firma de madrefpadrefapoderadalo

Valledupar, C@&;‘w\? J é/?ﬁ%/?,é

MOTA: Devolver la hoja finada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS:

DPESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo,como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en cases muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud méas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADG

Yo\/ dexe /ipe a/f MeneZ- /’(/ identificada/o con CC 7 7?'5 0733
madre ( ) padre () o apoderado (i) de ,%5? ,Pfi’@ ly . Cy iloso A

identificada/o con N° ’05/ é 8 / Z% participante de la unidad de atencion
e \ .
/yﬁ/nd/),% a,/z Vrernp  Ch) ; dejo constancia de haber

recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad y posibies

reacciones a la administracion del ALBENDAZOL coimo iratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por lo tanio, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

L%

& £
Firma de madre/padrefapoderada/o

Valledupar, /7 {;’f 0 2020

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/D TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacién fiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZQOL , en las edades de 1 a 14 ahos. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADC

YoYen Lo aiolco identificada/o con CC _LOC YT L
madre () padre () o apoderado (%) deSCH@. «WnTeh NG TO
identificada/o con N° 115 9341 H 9 participante de la unidad de atencién

coonaaaed  de lanienae O . dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad y posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL comec tratamiento

preventivo para la desparasitacion. Por fo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Yeonfey Oico
Firma de madre/padre/apoderada/o
Valledupar, 17 E O"%—) 5

NOTA: Devolver Ia hoja firmada




 ALCALDIA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADC POR LA MADRE, PADRE ©
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por iombrices o gusanos gue
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracién via oral de ALBENDAZOL & i , en ias edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En caso de presentar

alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Tcfle ?Qﬁ‘%o'?a Mo Te LR identificada/o con CC 10 65&iY300

madre ( ) padre (x}) o apoderado ( ) de AN DLES 1055 woasoic  Reouamoez
identificada/o con N° tHEGLLHIEAT participante de la unidad de atencién
b= MQ/_i;‘fr'Jr;‘[tjaq Lt _fogd fzrnds __; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracién del ALBENDAZOL Si como tratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Saiu&

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

AC0LE TRLeeoTO

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, _L£56 | J-07-25

NOTA: Devolver Ia hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene Ja finalidad de disminuir la parasitosis intestinal medianie ia
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afios. Ei
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcién u otra molestia. En caso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al estabiecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Rglitr, | ¥evver _ DM\uUe. identificadalo conCC 5/7. 942
madre ( ) padre () o apoderado ( ) deJdair JeSocg gﬁai’ewm “r.
identificada/o con N° ¥ C 50 g 20 participante de la unidad de atencion
DT v VLAY = (’{6 (A Y167 ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamientc
preventivo para la desparasitacién. Por o tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Firma d'gj madrgpadre!apoderada/o
Valtedupar, {54 ~CJ - 25

NMOTA: Devolver ia hoje fimada




| ALCALDIA DE

wxumum

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices o gusanos gue
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracién via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 a 14 afos. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcién u ofra molestia. Encase de presentar
alguno de estos sintomas, es necesaric acudir inmediatamernte al establecimiento de

salud mas cercano.
AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo < h/\ d%’ Y Vadﬂ identificada/o con CC 7 4 S &7 Mj’
madre (7 padre () o apoderado ( ) de Ma:,m o Cecd f fo Covpersie
identificada/o con N° /,05 & 3.,}63‘“‘//9[ partlmpante de la unidad de atencidn
DT lM(ﬁ;TaVi: fesy e Tuawle Vo ) dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZQL como iratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud

administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

2.
pls
‘_’6 (8L C@WQO[D
Firma de madre/padrefapoderada/o

Valledupar, $3- 04 -25

NOTA: Devolver la hola Grmada




| ALCALDIA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos gue
viven en el cuerpo de ofro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafic. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. En case de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano,

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_ Moo l"aq e o identificada/o con CC __fURYURTLE,
madre (& padre’() o apoderado ( ) de *\‘\l\oﬁo Mm@ﬁv& ML;&[@@Z
identificada/o con N°_4123% 881669 participanféﬁ de fa unidad de atencion
Q}_DJ{/ \—Qﬂv‘icm’\las & l”h\}\;‘-m,()- ; dejo constancia de haber
recibido y entendido la informacién sobre los beneficios, seguridad y posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como tratamiento
preventivo para la desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

Vuoﬁ’m )Aw‘loa(aez ‘

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, E:@ ~ C’? —75

‘_I

MOTA: Devolver Ia hola firmada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADAJO TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GEOHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principaimente, por lombrices o gusanos que
viven en el cuerpo de oftro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasifosis intestinal mediante la
administracion via oral de ALBENDAZOL , en las edades de 1 2 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vomito, fiebre, erupcion u otra molestia. En casc de presentar

alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo}ju/ féff/a .lglpez f //MEne__ identificadalo con GG /665842 1d¢
madre (x) padre () o apoderadoc ( ) de xesla @ Polevan

identificada/o con N° 106650 Lfé}ﬁ' participante de la unidad de atencién
Cot M(a"(?rmmqu de muSerne ; deje constancia de haber

f

recibido y entendido Ja informacién sobre los beneficios, seguridad v posibles
reacciones a la administracién de! ALBENDAZOL como {ratamiento
preventivo para la desparasitacién. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hija/o dicho medicamento por voluntad propia.

M f 5fﬂ@

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, i+ - 0325

NOTA: Devolver la hoja firmada




CONSENTIMIENTO INFORMADO OTORGADO POR LA MADRE, PADRE O
APODERADA/O TRATAMIENTO PREVENTIVO CONTRA LA
GECHELMINTIASIS:

DESPARASITACION

La parasitosis es una enfermedad causada, principalmente, por lombrices ¢ gusanos que
viven en el cuerpo de otro ser vivo, como el nuestro, haciéndonos dafio. La
desparasitacion tiene la finalidad de disminuir la parasitosis intestinal mediante ia
administracion via oral de ALBENDAZOL . en las edades de 1 a 14 afios. El
tratamiento preventivo consta de una dosis, dos veces al afio, con seis meses de diferencia
entre cada uno.

Este medicamento es seguro, sin embargo, en casos muy excepcionales puede presentar
dolor abdominal, diarrea, vémito, fiebre, erupcion u otra molestia. Encaso de presentar
alguno de estos sintomas, es necesario acudir inmediatamente al establecimiento de

salud mas cercano.

AUTORIZACION MEDIANTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Mncma Camﬁz hey \XJCWCE\ identificada/c con CC [es! §Z 7255 { 81
madre ¢ padre () o apoderado ( ) de?\ﬂ'@hau j Mt[nna (S;nw}

identificada/o con N° §7.3§ iqZQ?—F participante de la unidad de atencién

ODL hawvwauviaf de Ay g m ; dejc constanciz de haber
recibido y entendido la informacion sobre los beneficios, seguridad vy posibles
reacciones a la administracion del ALBENDAZOL como fratamiento

preventivo para fa desparasitacion. Por lo tanto, AUTORIZO al Personal de Salud
administrar ami menor hijafo dicho medicamento por voluntad propia.

Adwaua &a(l%%

Firma de madre/padre/apoderada/o

Valledupar, CeSay H’iﬂ?[l&

NOTA: Devolver la hoja firmada




