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Acta

Oficio de concertacién

Planillas de Asistencia

Registro fotografico

Actividad educativa Arma el Plato saludable
Folleto Educativo sobre Alimentacién Saludable
Enfoque diferencial

Ejecutar 26 talleres educativos y

patrones
adecuados,
lactancia materna, desnutricion
aguda (3 mensajes claves),
dirigidos a adolescentes, padres,

los

entornos hogar, comunitario e

Se realizo un taller educativo y ludico dirigido 2
adolescentes de la Institucion Educativa
Francisco de Paula Santander - Sede
Principal, orientado a fortalecer conocimiemoj
sobre habitos y patrones alimentario
saludables, promoviende la importancia de unz
alimentacion balanceada, el autocuidado y Ia
adopcion de estilos de vida saludables que
ontribuyan al bienestar fisico, emocional y a
adecuado desarrollo durante la etapa de Iz

_@adolescencia.
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ACTAN 13 FECHA HORA DE INICIO: LUGAR:
10/04/2026 02:00 PM
INSTITUCION EDUCATIVA
HORA DE TERMINACION: FRANCISCO DE PAULA
03:00 PM SANTANDER - SEDE PRINCIPAL

OBJETIVO DE LA REUNION
Fortalecer en los adolescentes conocimientos y practicas relacionadas con hébitos y estilos de vida saludable |
lpromoviendo el autocuidado, la alimentacién balanceada, la actividad fisica y la prevencién de conductas de
riesgo, contribuyendo al bienestar integral de la poblacién estudiantil.
RESPONSABLE DE LA REUNION
Componente Seguridad Nutricional

[

1. Bienvenida y Rompehielos.

2. Presentacion del personal y objetivo del encuentro.
3. Desarrollo del Tema.

4. Preguntas y Respuestas Interactivas.

5

. Conclusiones y Cierre.

odazzi, a través del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), se llevé a cabo una actividad educativa y lidicz
dirigida a adolescentes de la Institucion Educativa Francisco de Paula Santander — Sede Principal, con e
propésito de fortalecer conocimientos relacionados con los habitos y patrones alimentarios saludables durante
a etapa de la adolescencia, promoviendo practicas de autocuidado y estilos de vida que contribuyan a
bienestar fisico, emocional y social de los estudiantes.

a jornada inicié con la bienvenida a los adolescentes participantes, donde el profesional responsable realiz6

a presentacion del tema central y explicéd la importancia de adoptar una alimentacién saludable desde edades
empranas, resaltando que durante la adolescencia el cuerpo atraviesa multiples cambios fisicos, emocionales
y hormonales que requieren una adecuada nutricién para favorecer el crecimiento, el desarrollo integral, e
ortalecimiento del sistema inmunolégico y un éptimo rendimiento académico. Posteriormente, se desarrollé
na dinamica de integracion y participacion grupal que permitié generar un ambiente de confianza, respeto
otivacion, favoreciendo la interaccién entre los estudiantes y promoviendo la expresién de ideas
experiencias relacionadas con sus habitos alimenticios cotidianos.

Durante el desarrollo de la actividad educativa, se abordaron diferentes aspectos relacionados con |z

alimentacion balanceada y la importancia de mantener habitos saludables. Inicialmente, se explicéd qué son los

patrones alimentarios y como estos corresponden al conjunto de habitos y conductas relacionadas con la
anera en que las personas seleccionan, preparan y consumen los alimentos diariamente. Asimismo, se

enfatizé en que una alimentacién adecuada debe incluir el consumo equilibrado de frutas, verduras, cereales,

proteinas, lacteos y abundante agua, debido a que estos alimentos aportan vitaminas, minerales, proteinas
utrientes esenciales para el buen funcionamiento del organismo.

e igual manera, se sensibilizé a los adolescentes sobre las consecuencias que puede generar ung
alimentacion inadecuada, explicando que el consumo excesivo de comidas rapidas, bebidas azucaradas, fritos
golosinas y productos ultraprocesados puede aumentar el riesgo de presentar enfermedades como obesidad
anemia, diabetes, hipertension, problemas digestivos y alteraciones en el estado de animo. Ademas, se resaltg
que los malos habitos alimenticios también pueden afectar el rendimiento escolar, disminuir la energia y generar
dificultades en la concentracion y el aprendizaje.

Durante la orientacién, también se promovié la importancia de establecer horarios adecuados de alimentacién,
avitando omitir comidas principales como el desayuno, debido a que este constituye una de las fuente
principales de energia para iniciar las actividades diarias. Se recomendd consumir alimentos nutritivos en la
eriendas escolares y reducir el consumo de productos con altos contenidos de azicar y grasas saturadas.
Asimismo, se brindaron recomendaciones sobre la adecuada hidratacion y laimportancia de consumir suficient
agua durante el dia para mantener un adecuado funcionamiento del cuerpo y prevenir problemas de salud.

Posteriormente, se abordé la importancia de complementar una buena alimentacion con la practica de activid
sica y estilos de vida saludables, resaltando que el ejercicio contribuye al fortalecimiento de musculos y
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uesos, mejora la salud mental, ayuda al manejo del estrés y favorece una mejor calidad de vida. También s

romovid el adecuado manejo del tiempo libre, incentivando la participacién en actividades recreativas
leportivas y culturales que contribuyan al bienestar integral de los adolescentes.

on el propésito de fortalecer los aprendizajes y promover la participacidon activa de los estudiantes, s
ealizaron dinamicas lidicas, preguntas reflexivas y actividades grupales relacionadas con la clasificacién de
limentos saludables y no saludables, permitiendo que los adolescentes compartieran sus opiniones
xperiencias y conocimientos frente al tema tratado. Estas actividades facilitaron la comprensién de |
ontenidos desarrollados y permitieron aclarar inquietudes de manera participativa y dinamica.

urante el espacio de conversatorio, los adolescentes manifestaron interés por conocer formas préacticas d
nejorar su alimentacion en el hogar y en la institucién educativa, expresando algunas dificultades relacionada
on el consumo frecuente de comida rdpida y la falta de habitos saludables dentro de su rutina diaria. Frente
llo, se brindaron orientaciones encaminadas a promover pequeiias acciones de cambio que puedan se

mplementadas progresivamente, resaltando la importancia de la responsabilidad individual y familiar en e
uidado de la salud.

inalmente, la actividad culmind con un espacio de reflexion donde se invitd a los adolescentes a convertirs
n promotores de habitos saludables dentro de sus hogares, comunidad educativa y entorno social, fomentand
racticas de alimentacién balanceada, actividad fisica y autocuidado. Asimismo, se resalté la importancia d
ontinuar fortaleciendo espacios pedagdgicos y formativos que permitan orientar a la poblacién adolescent

obre la adopcion de estilos de vida saludables que contribuyan a mejorar su calidad de vida y preveni
nfermedades asociadas a una inadecuada alimentacién.

COMPROMISOS:

Ejecutar talleres educativos y lidicos dirigidos Componente Seguridad
a adolescentes, padres, cuidadores y Nutricional = PIC Actividad
gestantes, sobre patrones alimentarios jecutada en su
adecuados, lactancia materna y prevencion otalidad o N/A
de la desnutricién aguda, en los entornos
BRI N—— priorizados.
Fortalecer habitos de alimentacién saludable
mediante el consumo adecuado de frutas;
verduras y agua, disminuyendo la Ingesta
frecuente de comidas rapidas, bebidas
azucaradas y productos ultraprocesados.

Adolescentes
N/A

Promover practicas de autocuidado y estilos de
3 vida saludables a través de la actividad fisica, el
adecuado manejo del tiempo libre y la
socializacién de los aprendizajes adquiridos con
companeros y famillares de la Institucion
Educaliva Francisco de Paula Santander.

Adolescentes / Cuerpo de N/A
Docentes

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

| " FSE HOSPITAL AGUSTIN CODAZZ u E
‘ [ PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS (#1C) '
\ A/ ’ oty

% NIT. No. £92.300.338.5 SR
/'""\ oV 4

Para mayor constancia se firma en el municipio de Agustin Codazzialos ___~ diasdel mes — ~ de

2026.

FIRMAN PARTICIPANTES:

e Bl

\_fé"é’?r&fv‘r(f?d Lt
C Y ) Vel O
AN € rmmmeasfqenrsd ‘Stﬁurl'liqé N\r*rr? &8

Se soporta listado de asistencia

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Vi 9% Pic &=

FLAN DI BTTRVENCIONTS MCA-; > ia
HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI ?ﬁ ﬁ COLECTIVAS Aﬁug‘gi_:: c?:z?zz:

Emprena Soca o Eaado

Agustin Codazzi, 7 de abril del 2026

Licenciado:

ANTONIO LUQUETTA QUINTERO

Rector

Institucién Educativa Francisco de Paula Santander

Asunto: Solicitud de permiso para realizar taller educativo sobre patrones alimentarios
adecuados.

Cordial saludo,

En nombre del Hospital Agustin Codazzi E.S.E., a través del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) y el componente de Seguridad Nutricional, solicitamos su valioso apoyo
y autorizacién para llevar a cabo un taller educativo y lidico dirigido a adolescentes del
grado que la institucién disponga, enfocado en la promocién de patrones alimentarios
adecuados.

Esta actividad se realizara el dia 10 de abril de 2026, en la jornada de la tarde a partir de
las 2:00 p.m., en las instalaciones de la sede principal de su institucion.

El objetivo del taller es fortalecer conocimientos y practicas relacionadas con la
alimentacién saludable, contribuyendo al bienestar y desarrollo integral de los
adolescentes.

De igual manera, solicitamos su aprobacién para realizar el registro de asistencia de los
participantes, asi como la toma de evidencia fotografica y audiovisual con fines
institucionales, garantizando el uso adecuado y responsable de la informacion
recolectada.

Agradecemos de antemano su atenciébn y colaboracién, quedando atentos a su
respuesta.

A

CLAUDIA PATRICIA CADENA R. /ANA EMMA MONROY JIMENEZ

Coordinadora del PIC Coordinadora del Componente Seguridad
Psicéloga Alimentaria
3104454624 3233669113

Cordialmente, \
. 1(’
" &
104 Vit
Atentamente, N J

!/ ‘
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. TEMA: Taller sobre Patrones Alimentarios Adolescentes
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CODIGODEACTIVIDAD|  ACTIVIDAD DESARROLLO

Ejecutar 26 talleres educativos y
ludicos sobre patrones
alimentarios adecuados,
128 lactancia matemna, desnutricién
aguda (3 mensajes claves),
dirigidos a adolescentes, padres,
cuidadores, gestantes en los
entornos hogar, comunitario e

Se realizd un taller educativo y ludico dirigido a
dolescentes de la Institucién Educativa
rancisco de Paula Santander - Sede Camilo
orres, orientado a fortalecer conocimientos
obre habitos y patrones alimentario
aludables, promoviendo la importancia de una
limentacién balanceada, el autocuidado y la
dopcidn de estilos de vida saludables qu
ontribuyan al bienestar fisico, emocional y a

institucional. decuado desarrollo durante la etapa de la
dolescencia.
~ RESPONSABLES DE LA ACTIVIDAD

COMPONENTE DE SEGURIDAD NUTRICIONAL

AR S ANEXOS

NOOhAWON

Acta

Oficio de concertacién

Planillas de Asistencia

Registro fotografico

Actividad educativa Arma el Plato saludable
Folleto Educativo sobre Alimentacién Saludable
Enfoque diferencial
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ERE HORIMTAL AGURTIN CODAZZI
PLAN DE INTERVENGIONEN

COLECTIVAR S!'IHI
NIT. No, 602 300,300-h

HORA DE INIGIO
08 00 AM

HORA DE TERMINACION!
10 16 AM

LUGAR

INGTITUGION

FHANCIBGO
HANTANDENR

FOUGATIVA
or PAULA
HeEDE CAMILCY

/"]

{ . TORREA
[ ORJETIVO DE LA REUNION
| Fontalecer en lor adolercentes conocimienton y practicas relacionadaa con habitoa y esliloa de vida

[ raludable, promoviendo el autoculdado, la alimentacidn balanceada, 1a actividad flaloa y la prevencidn de
|| conductae de Hergo, contribuyendo al bienestar integral de la poblacidn estudiantl

l RESPONSABLE DE LA REUNION

‘ ompunonl@ gepuridad nutricional

. ot TS TR “'m -
Bienvenida y I{ouuwhlnlou o
Presentacion del pereonal y objetivo del encuentio
Derarollo del Tema

Preguntas y Respuestas Interactivan

(‘orwhmmnea y Cbe.ma

',’LU'J-—-

Tatety S L B DI!ARRM_I LAAQENDA i i SO, -

_1 atencion a las acciones de pmmm'im\ y prevencion de la salud dpﬂmmllmlnu por al LUl Huumtnl Auualln
sodazzi, a través del Plan de Intervencionea Colectivar (PIC), se llevo & cabo una actividad educativa yl
udica dirigida a adolescenten de la Inalitucion Lducaliva Francisco de Paula Santander - Bade Mincipal,
on el proposito de fortalecer conocimientos relacionadoa con los habilos y palrones alimentarios saludables
durante la etapa de la adolescencia, promoviendo practicas de autoculdado y estilos de vida que contribuyan
| blenestar fisico, emocional y soclal de los astudiantes,

a jornada Inicld con la blenvenida a los adolescentes participantes, donde el profesional responsable realizd
a presentacion del tema central y explicd la Importancia de adoplar una alimentacién saludable desde
ades lempranas, resallando que duranle la adolencencia el cuerpo alraviesa mulliples cambios flslcos,
mocionales y hormonales que requieran una adecuada nulriclon para favorecear el ofecimiento, el desarrolly
ntegral, el fortalecimiento del sistema Inmunolégico y un Optimo rendimiento académico. Posleriorments, s
esarrollo una dindmica de Integracion y paticipacion grupal que permitié generar un amblente de confianza,
espelo y motivacion, favoreciendo la interaccion entre los estudiantes y promoviendo la expresion de idea
experiencias relacionadas con sus habitos alimenticlos cotidinanos

rante ol desarrollo de la actividad educativa, se abordaron diferentes aspectos relacionados con |

limentacion balanceada y la Importancia de mantener habitos saludables Iniclalmente, se explicd qué sor
os patrones alimentarios y como estos corresponden al conjunto de habitos y conductas relacionadas cor
a manera en que las personas seleccionan, preparan y consumen los alimentos diaamenta. Asimismo, s

nfatizd en que una alimentacion adecuada debe inclulr el consumo equilibrado de frutas, verdutas, cereales,
otelnas, lacteos y abundante agua, debldo a que estos alimentos aportan vitaminas, minerales, protalna

nutrientes esenciales para el buen funcionamiento del organismo

Jo igual manera, se sensibilizd a los adolescentes sobie las consecuenclias que puede generar una
limentacion inadecuada, explicando que el consumo excesivo de comidas rapidas, bebidas azucaradas,
ritos, golosinas y productos ultraprocesados puede aumenlar ol rlesgo de presantar enfermedades come
sidad, anemia, diabeles, hipetensitn, problemans digestivos y alleraclones en el estado de dnimo
demas, se resallé que los malos habitos alimenticios también pueden atectar el rendimiento escolar
isminuir ta enargla y generar dificullades en la concantracion y el aprendizaje

Durante la orlentacion, lambién se promovid la importancia de establecer horarnos adecuados o
limentacion, evitando omitic comidas principales como el desayuno, debido a que este constituye una
as fuentes principales de energla para inlcial las adllyidades diarias te recomendd consumie alimento
witritivos en las menendas escolares y reduch el consumo de productos con altos conlenidos de azucar
ranns saturadas Asimismo, se brindaron recomendaciones sobie la adecuada hidiatackdn y la importanc
10 consumir suficiante agua durante el die para mantenar un adecuado funclonamianto dael cuerpo y preven|
yoblemas de salud

sosteriormente se abordd la importancia de complementar una buana alimentacidn con la practica
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ctividad fisica y estilos de vida saludables, resaltando que el ejercicio contribuye al fortalecimiento d
usculos y huesos, mejora la salud mental, ayuda al manejo del estrés y favorece una mejor calidad d
ida. También se promovid el adecuado manejo del tiempo libre, incentivando la participacién en actividade
ecrealivas, deportivas y culturales que contribuyan al bienestar integral de los adolescentes.

on el propésito de fortalecer los aprendizajes y promover la participacion activa de los estudiantes, s
ealizaron dinamicas ludicas, preguntas reflexivas y actividades grupales relacionadas con la clasificacio
e alimentos saludables y no saludables, permitiendo que los adolescentes compartieran sus opiniones,
xperiencias y conocimientos frente al tema tratado. Estas actividades facilitaron la comprensién de lo
tenidos desarrollados y permitieron aclarar inquietudes de manera participativa y dinamica.

urante el espacio de conversatorio, los adolescentes manifestaron interés por conocer formas practicas d
ejorar su alimentacién en el hogar y en la institucién educativa, expresando algunas dificultade
elacionadas con el consumo frecuente de comida rapida y la falta de habitos saludables dentro de su rutin.
jaria. Frente a ello, se brindaron orientaciones encaminadas a promover pequefas acciones de cambio qu
uedan ser implementadas progresivamente, resaltando la importancia de la responsabilidad individual
amiliar en el cuidado de la salud.

inalmente, la actividad culminé con un espacio de reflexién donde se invitd a los adolescentes a convertirs

n promotores de habitos saludables dentro de sus hogares, comunidad educativa y entorno social,

omentando précticas de alimentacién balanceada, actividad fisica y autocuidado. Asimismo, se resaltd |

mportancia de continuar fortaleciendo espacios pedagdgicos y formativos que permitan orientar a |

blacién adolescente sobre la adopcion de estilos de vida saludables que contribuyan a mejorar su calida
e vida y prevenir enfermedades asociadas a una inadecuada alimentacién.

COMPROMISOS:

g et iy

" COMPROMISOS

talleres educativos y i ¢ ponent'e'Seg idad
1 a adolescentes, padres, cuidadores y Nutricional = PIC

Actividad

adecuados, lactancia materna y prevencién otalidad o N/A
de la desnutricién aguda, en los entornos
priorizados.

gestantes, sobre patrones alimentarios jecutada en su

Fortalecer habitos de alimentacién saludable
mediante el consumo adecuado de frutas, Adolescentes

2 verduras y agua, disminuyendo la ingesta N/A
frecuente de comidas répidas, bebidas

azucaradas y productos ultraprocesados.

Promover précticas de autocuidado y estilos de
3 vida saludables a través de la actividad fisica, el | Adolescentes / Cuerpo de N/A
adecuado manejo del tiempo libre y la Docentes
socializacion de los aprendizajes adquiridos con
compaiieros y familiares de la Institucién
Educativa Francisco de Paula Santander.
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Para mayor constancia se firma en el municipio de Agustin Codazzi a los _&dias del mes© ff de

2026.
FIRMAN PARTICIPANTES:
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Se soporta listado de asistencia
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Agustin Codazzi, 7 de abril del 2026

Licenciado:

ANTONIO LUQUETTA QUINTERO

Rector

Institucion Educativa Francisco de Paula Santander - Sede Camilo Tomres

Asunto: Solictud de permiso para realizar taller educativo sobre patrones alimentarios
adecuados.

Cordial saludo,

En nombre del Hospital Agustin Codazzi E.S.E., a través del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) y el componente de Seguridad Nutricional, solicitamos su valioso apoyo
y autorizacién para lievar a cabo un taller educativo y ludico dirigido a adolescentes del
grado que la institucién disponga, enfocado en la promocién de patrones alimentarios
adecuados.

Esta actividad se realizara el dia 20 de abril de 2026, en la jornada de la mafiana a partir
de las 9:00 a.m., en las instalaciones de la sede Camilo Torres.

El objetivo del taller es fortalecer conocimientos y practicas relacionadas con la
alimentacién saludable, contribuyendo al bienestar y desamollo integral de los
adolescentes.

De igual manera, solicitamos su aprobacion para realizar el registro de asistencia de los

participantes, asi como la toma de evidencia fotografica y audiovisual con fines

institucionales, garantizando el uso adecuado y responsable de la informacién
recolectada.

Agradecemos de antemano su atencién y colaboracién, quedando atentos a su
respuesta.

Cordialmente, _b

\
Atentamente, ¢ 0‘\ \

\ o

CLAUDIA PATRICIA CADENA R. ‘ANA EMMA MONROY JIMENEZ

Coordinadora del PIC Coordinadora del Componente Seguridad
Psicéloga Alimentaria
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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Institucidn Educativa Francisco de Paula Santander - Sede 1
Camilo anres |

Lun, 20 de'abr 2026
it B-12, 202050 Agustin Codazzi””
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ESE HOSPITAL AGUSTIN CODAZZ|
PLAN DE INTERVENCIONES

COLECTIVAS (PIC)

ALCALDIA
HOSPYIAL AGSTN COOAZD NIT. No. 892.300.358-5 AT CoRAtD
CODIGO DE ACTIVIDAD ~ ACTIVIDAD DESARROLLO
Realizar jornadas informativas | Se realizaron 3 visitas domiciliarias a familias
sobre cuidados alimenticios a 30 | del Barrio La Antillana 2, con el fin de brindar
familias donde se hayan | orientacion sobre cuidados alimenticios a
129 notificado nifios o nifias en riesgo | hogares con nifios y niflas en riesgo de
de desnutricién aguda o riesgo | desnutricion aguda o riesgo nutricional.
nutricional. En el entorno hogar | Durante las visitas, se compartieron
zona urbana y rural del municipio. | recomendaciones practicas para mejorar la
alimentacion y promover habitos saludables,
contribuyendo al fortalecimiento del bienestar
de los nifios y nifias.
s RESPONSABLES DE LA ACTIVIDAD
COMPONENTE DE SEGURIDAD NUTRICIONAL
g5 ANEXOS g .&\;ﬁ‘ﬁ!“.“ SR
1. Acta
2. Oficio de Concertacién
3. Planillas de Asistencia
4. Registro fotografico
5. Poster Educativo Sefiales de Alerta para Detectar a Tiempo la Desnutricién Infantil
6. Enfoque diferencial
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K ESE HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
V] PLAN DE INTERVENCIONES
A COLECTIVAS (PIC) MEALSA
HOSPTAL AGLSTR (00AZ2 NIT. No. 892.300.358-5 e
ACTAN°15 | FECHA HORA DE INICIO: LUGAR:
/0412026 02:00 PM
BARRIO ANTILLANA 2
HORA DE TERMINACION:
05:00 PM
OBJETIVO DE LA REUNION

Fortalecer los conocimientos y practicas de las familias en relacion con los cuidados alimenticios, mediante
la realizacién de jomadas informativas dirigidas a hogares con nifios y nifias en riesgo de desnutricién aguda
0 riesgo nutricional, promoviendo asi su adecuado crecimiento y desarrollo.

RESPONSABLE DE LA REUNION

Componente seguridad nutricional

i P R S A A AGENDA . i - 32 00bavi0 & S i
1. Bienvenida.
2. Presentacion del personal y objetivo del encuentro.
3. Desarrollo del Tema.
4. Preguntas y Respuestas Interactivas.
5.

Conclusiones y Cierre.
NI - DESARROLLO DE LAAGENDA SR iis SRR =0

Desde el Hospital Agustin Codazzi E.S.E. y el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), en el marco de las
acciones de promocién y prevencion de la salud, se desarrollaron 3 visitas domiciliarias dirigidas a familias
con nifios y nifias identificados con riesgo nutricional en el barrio La Antillana 2.

Durante cada visita, se realizé un saludo cordial a las familias, generando un ambiente de confianza y
disposicion para el desarrollo de la actividad educativa en el hogar.

Se realizé la presentacién del personal de salud responsable, explicando el objetivo de la visita, enfocado
en brindar orientacién sobre cuidados alimenticios y fortalecer los conocimientos de las familias con nifios
y nifias en riesgo de desnutricién aguda o riesgo nutricional.

Inicialmente, se explico a los padres, madres y cuidadores que los riesgos nutricionales son aquellas
condiciones o factores que pueden afectar negativamente el estado nutricional de los nifios y niflas, como
una alimentacién inadecuada, baja ingesta de alimentos, enfermedades frecuentes, condiciones
socioecondmicas limitadas o practicas inadecuadas de alimentacién y cuidado, lo que puede llevar a
problemas como la desnutricién aguda.

Antes de iniciar con la orientacién, se realizaron preguntas relacionadas con la alimentacién y el estado
de salud de los nifios y nifias, tales como: qué alimentos consumen con mayor frecuencia, cuantas veces
al dia se alimentan y en qué cantidades, si reciben o recibieron lactancia materna, y qué tipo de alimentos
suelen ofrecer en el hogar. Asimismo, se indagé sobre el estado de salud, preguntando si el nifio o nifa
se enferma con frecuencia, si ha presentado episodios de diarrea o infecciones respiratorias, si ha tenido
pérdida de peso reciente y cémo es su apetito (si come bien, poco o rechaza los alimentos). Esto permitid
identificar conocimientos previos, practicas familiares y posibles factores de riesgo, facilitando un abordaje
mas pertinente durante la actividad.

Seguidamente, se brindaron orientaciones amplias sobre la alimentacién en nifios y niflas menores de
cinco afos, resaltando que una adecuada nutricion es fundamental para el crecimiento, el desarrollo fisico,
cognitivo y emocional, asi como para fortalecer el sistema inmunolégico y prevenir enfermedades. Se
enfatizé en la importancia de la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, ya
que proporciona todos los nutrientes necesarios, protege contra infecciones y fortalece el vinculo afectivo,
recomendando su continuidad hasta los dos afios junto con otros alimentos.

Posteriormente, se explico la alimentacion complementaria, indicando que a partir de los seis meses se

deben introducir alimentos variados, en cantidades y consistencias adecuadas segln la edad del nifo 0
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nifia. En este sentido, se profundizé en la importancia de incluir todos los grupos de alimentos en la dieta
diaria: las frutas y verduras, que aportan vitaminas, minerales y fibra, ayudando a fortalecer las defensas
y prevenir enfermedades; los cereales y tubérculos como arroz, maiz, avena, papa, yuca y platano, que
brindan la energia necesaria para el crecimiento, el juego y las actividades diarias; las leguminosas y
alimentos de origen animal como frijoles, lentejas, garbanzos, huevo, carne, pollo y pescado, que son
fuente de proteinas y hierro, fundamentales para el desarrollo muscular, la formacién de la sangre y la
prevencion de la anemia, los lacteos como leche, queso y yogur, que aportan calcio necesario para el
fortalecimiento de huesos y dientes; y las grasas saludables como el aguacate y aceites vegetales,
importantes para el desarrollo cerebral y la absorcion de vitaminas.

Asimismo, se orientd sobre la importancia de ofrecer alimentos naturales y preparados en casa, mantener
horarios adecuados de alimentacion, brindar porciones acordes a la edad, incentivar el consumo de agua
y evitar el consumo frecuente de productos ultraprocesados, bebidas azucaradas y alimentos con alto
contenido de sal, azicar y grasas, ya que estos pueden afectar la salud y el adecuado desarrollo de los
nifios y nifias.

Como parte de la estrategia educativa, se desarrolld en cada hogar la actividad ludica del “semaforo de
los alimentos”, donde los padres y cuidadores clasificaron los alimentos segun su frecuencia de consumo
(alto, moderado o bajo), facilitando la comprensién y apropiacién de habitos saludables.

Finaimente, se explicé con un poster educativo, cuando existe riesgo nutricional o desnutricion, se pueden
presentar signos de alarma como poco cabello que se cae facilmente, piel seca o escamosa, brazos o
piernas hinchados (edema), hundimiento de la piel al presionaria, palidez en palmas de las manos y plantas
de los pies, cara palida con ojos hundidos, extremidades muy delgadas, costillas marcadas con abdomen
prominente, asi como cambios en el comportamiento como desgano, falta de apetito, diarrea frecuente,
irritabilidad, llanto excesivo o tristeza. Se enfatizd en la importancia de reconocer estos signos a tiempo y
acudir de manera inmediata a los servicios de salud. Asimismo, se resaltd la importancia de realizar la
desparasitacion de manera periédica, asistir cumplidamente a los controles de crecimiento y desarrollo, y
dar cumplimiento a las recomendaciones y controles indicados por el personal médico, como parte
fundamental para la prevencién de la desnutricién y el adecuado estado de salud de los nifios y niflas.

FAMILIAS PARTICIPANTES

cuidadores junto con los nifios y nifias beneficiarios:

Durante el desarrolio de las visitas y las charlas educativas, participaron las siguientes madres, padres o

N* Nombre de la madre/cuidador Nombre del nifo/nifa Documento Identidad
nifo/nifa
1 Norelvis Mejia Kenia Negrete Mejia RC# 1067739246
2 Damaris Vega Saavedra (Abuela | Emma Lucia Barrios Vega RC# 1067738328
Materna) ]
3 Dalia Cristina Charris Alvarez Ana Victoria Ortega Charris RC# 1137882869
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COMPROMISOS:
COMPROMISOS ) RESPONSABLE FECHA LIMITE
Realizar jornadas informativas sobre cuidados Componente Seguridad Actividad

alimenticios a familias donde se hayan Nutricional- PIC ejecutada en su

notificado nifios o nifias en riesgo de
desnutricion aguda o riesgo nutricional. En el
entorno hogar zona urbana y rural del
municipio.

totalidad o N/A

Promover en el hogar una alimentacién
balanceada que incluya todos los grupos de
alimentos para favorecer el adecuado
crecimiento y desarrollo del nifio o nifia,
manteniéndose atentos a los signos de
alarma asociados a la desnutricién y
asistiendo oportunamente a los controles y
servicios de salud cuando sea necesario.

Familias participantes.

N/A

Powered by CamScanner

Powered by @ CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

|

3 ESE HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI g ’

Lu PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC) ;'
NIT. No. 892.300.358-5 soara

HISPTALAGSTA (00D Sty \

PmnuyoreomtlnchuﬁmmtlmuniciplochgusﬁnCoduzialosidhsdelmafz de
2026.

FIRMAN PARTICIPANTES:

ci =& YA\ '\nx=d o1y '

AN € avonm | Sesyond Nudnéro WZMU&W

Se soporta listado de asistencia

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

A4 e PIC

ALCALDIA
HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI SIfe cotcTivas s Ty

(R ) ey (S,

Agustin Codazzi, 6 de abril de 2026

Sefora

= :}

§2abidde 6 de ol

XIOMARA BALMACEDA MARTINEZ s Jomam f%:{' macedic

Presidenta JAC Barrio Antillana 2

Asunto: Solicitud de apoyo para jornada informativa en salud nutricional

Cordial saludo,

En nombre del Hospital Agustin Codazzi E.S.E., a través del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) y el componente de Seguridad Nutricional, me permito solicitar muy
respetuosamente su valioso apoyo y autorizaciéon para llevar a cabo una actividad
comunitaria en el barrio Antillana 2, orientada a la promocion de la salud y la prevencién
de la desnutricion infantil.

La actividad consiste en la realizacion de jormadas informativas sobre cuidados
alimenticios, dirigidas a cinco (5) familias en las que se hayan identificado o notificado
nifios o nifias con riesgo de desnutricién aguda o riesgo nutricional. Estas jornadas se
desarrollaran en el entorno hogar, con el propésito de fortalecer practicas adecuadas de
alimentacion, cuidado y seguimiento en la primera infancia.

Dicha actividad se llevara a cabo el dia 9 de abril de 2026, en el horario de 2:00 p.m. a
5:00 p.m.

En este sentido, solicitamos su colaboracién en la identificacién, bisqueda activa y
convocatoria de estas familias, asi como su acompafnamiento para facilitar el desarrollo
de las actividades en la comunidad. Su apoyo es fundamental para garantizar una
atencion oportuna y contribuir al bienestar de los nifios y nifias.

De igual manera, solicitamos su aprobacién para realizar registro de asistencia, toma de
evidencia fotogréafica y audiovisual con fines institucionales.

Agradecemos de antemano su colaboracién y apertura para facilitar estos espacios
educativos, fundamentales para la promocién de la salud infantil.

Atentamente,

3 mm /?%Mmyﬁ
CLAUDIA PATRICIA CADENA R. ANA EMMA MONROY JIMENEZ
Coordinadora del PIC Coordinadora del Componente Seguridad
Psicologa Alimentaria
3104454624 3233669113
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA
TEMA: Jomnadas informativas sobre cuidados alimenticios dirigidas _é]
hogares cen niflos y nifias en riesgo nutricional. il
FECHA/HORA: 9/04/2026 - 2:00 P.M - 05:00 P.M
LUGAR/ZONA: Barrio Antillana 2 -

4
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Péster Educativo Sefales de Alerta para Detectar a Tiempo la
Desnutricion Infantil

Boowme

ACUSTIM CODAZZI e cacis WCSTALAGLS ™R (oA

udm:mddﬂmxedeprmardhmﬂgmﬂskosen £ i
nifios y nifas. Aqui te mostramos algunos signos clave que N |
\pueden ayudar a detectar la desnutricion temprana en tus hijos e hijas.

Hostm ro hinchado |
Cara paﬁa.—')
;L ojos hundidos.

Barriguita inflarmada,

Extnmldadu ) Seﬁalescm-pormm costlilas marcadas,

dolgidas
Blazos y plermas .« .

muy delgados 0
 elnflamadon

@ Luce fatigado y sin animo,

Q Uora mudw con frecuencia,
estd Irritable.

i-h.mdlmlm m B il s
Al rm.-,kxur sunvemente la picl ded nifio o nin.'l )\

1 con lus dedos, eutla se hunde y Larda unos sogundos

en volver & su lugar.

Recuerda;

Sl notas algunos de estos signos,
consuha a un médico de inmediato.

-—
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2004+ 2007 I

CODIGO DE ACTIVIDAD

___ACTIVIDAD

DESARROLLO

131

Ejecutar 6 jomnadas de
desparasitacién para 400 nifios
de 0-14 afios y gestantes,

Se realizd una jornada de desparasitacion en ej
barrio Villa Baquero, dirigida a nifios, nifas

reviamente educacién sobre habitos de higiene,

articuladas
instituciones
comunidades urbanas y rurales

con EAPB, en

educativas Y bromoviendo

Edolescentes de 0 a 14 afios, en la cual se brind6

utocuidado y prevencién de la parasitosis,
practicas
contribuyen a la disminucién del riesgo de
enfermedades parasitarias y al bienestar de la
poblacién infantil y adolescente.

saludables que

L ORI R e R

RESPONSABLES DE LA ACTIVIDAD

COMPONENTE DE SEGURIDAD NUTRICIONAL

ANEXOS

Acta
Oficio de concertacion

Planillas de Asistencia
Registro fotografico

90 NP G TR b

Enfoque diferencial

Oficio de articulacién con EAPB
Consentimiento informado

Poster educativo sobre higiene, autocuidado y prevencion de parasitosis
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|
[ ACTAN® 16 FECHA HORA DE INICIO: LUGAR: - |

:
? 16/04/2026 07:30 AM
|l BARRIO VILLA BAQUERO

HORA DE TERMINACION:
12.00 M

| OBJETIVO DE LA REUNION
Cont_dbuir a la disminucién del riesgo de parasitosis en nifios y nifias de 0 a 14 afios del barrio Villa Baquero,
rnedlantg una jomada de desparasitacién acompafiada de acciones educativas sobre higiene, autocuidado
revencion.

RESPONSABLE DE LA REUNION
Componente segundad nutricional

—

AGENDA

Bienvenida.

Presentacién del personal y objetivo del encuentro.
Desarrollo de la actividad.

Despedida.

hWON

| B

DESARROLLO DE LA AGENDA

amilia, acudientes y demas participantes del barrio Villa Baquero, promoviendo un ambiente de conﬁanza.!
articipacion y disposicién para el desarrollo de la actividad.

|
?e dio inicio a la jornada siendo las 8:00 A.M. con un saludo de bienvenida dirigido a los nifios, nifias, padres de

osteriormente, el equipo del componente de Seguridad Nutricional realizé su presentacion ante la comunidad,
fxplicando el objetivo de la jornada, enfocado en prevenir la parasitosis en nifios y nifias de 0 a 14 afios mediante
a administracién del medicamento desparasitante y el fortalecimiento de practicas saludables de higiene
autocuidado. y?

urante el encuentro, se explicé a los asistentes la importancia de la desparasitacion periodica para prevenir
nfermedades causadas por parasitos intestinales, las cuales pueden afectar el crecimiento, el estado nutricional,

| rendimiento escolar y el bienestar general de los nifios y nifias. Asimismo, se informé sobre el medicament
Fuministrado (Mebendazol 500 mg), indicando sus beneficios y la importancia de contar previamente con e(
nsentimiento informado firmado por los padres o acudientes. [

e igual manera, se brindé un espacio educativo donde se orient6 a la comunidad sobre habitos adecuados de
F.)igiene y autocuidado para prevenir la parasitosis. En este espacio se resalté la importancia del lavado de manos
ntes de consumir alimentos y después de ir al bafio, utilizando suficiente agua y jabén. También se enfatizé en
Fl adecuado lavado de frutas y verduras, el consumo de agua segura, la correcta manipulacién y conservacion dﬁ

os alimentos y el uso permanente de calzado para evitar el contacto con superficies contaminadas. |

simismo, se promovieron acciones de autocuidado como mantener las ufas limpias y cortas, evitar introducir
bjetos 0 manos sucias en la boca y mantener limpios los espacios del hogar y sus alrededores. Esta
ecomendaciones fueron socializadas de manera clara y dinamica para facilitar la comprension tanto de los nifio:

mo de sus familias. .

Posteriormente, se realizé la administracion del medicamento desparasitante a los _niﬁos y nifias que contaban cony

a autorizacién correspondiente. Durante este proceso se brindé acompafiamiento a los participantes y se

eforzaron las orientaciones relacionadas con la prevencion de enfermedades parasitarias.

Como apoyo pedagdgico, se hizo entrega de material educativo relacionado con practicas de higiene, autocuidado
prevencion de la parasitosis, con el propésito de fortalecer los conocimientos adquiridos durante la jornada y

romover su aplicacién en el entorno familiar y comunitario.

urante el desarrolio de la jornada se conté con la presencia de personal de la Nueva EPS, quienes participarory
n el acompafiamiento y articulacion de las actividades programadas. Asimismo, se les so!lcuté la firma del acta
mo evidencia de su participacién en la jornada de desparasitacion; sin embargo, los funcionarios rnamfestaroq
e manera respetuosa que no se encontraban autorizados instituciunalmenlle para firmar dpcumenlos 0 soportes|
elacionados con la actividad. No obstante, hicieron presencia durante la ejecucion de la jornada y brindaron el
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!bcompaﬁamiento comrespondiente en el marco de sus funciones. - =

inalmente, se agradeci la participacién activa de los nifios, nifias, padres de familia y comunidad del barrio Villa

quero, resaltando la importancia de continuar fortaleciendo habitos saludables desde el hogar para proteger la
lud y el bienestar de la poblacién infantil. {

COMPROMISOS:

Componente Seguridad "~ Actividad |
Alimentaria - PIC ejecutada en su
totalidad o N/A

Ejecutar jomadas de desparasitacién para
nifios de 0-14 arios y gestantes, articuladas
1 con EAPB, en instituciones educativas y
comunidades urbanas y rurales
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Para mayor constancia se firma en el municiplo de Agustin Codazzi a los 12 6 dias del mes
Oﬂmmm

FIRMAN PARTICIPANTES:

15&)

| NOME TJJ hﬂwﬁﬂlﬂi DOS

L U I -

&xna\S_ Cool\ar ’&DL:P C‘Jgéﬂn[ﬂ Ana\s  Ccwelbr
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Agustin Codazzi, 7 do abril de 2026

Sofiora

ANAIS CUELLAR MENDRALES
Presidenta Junta de Accion Comunal
Barrio Villa Baquero

Asunto: Solicitud de permiso para realizar jornada de desparasitacion,
Cordial saludo,

En nombre del Hospital Agustin Codazzi E.S.E., a través del Plan do Intervencionos
Colectivas (PIC) y el componente de Seguridad Nutricional, solicitamos su valioso apoyo
para la convocatoria de las familias del barrio Villa Baquero, con el fin de Informar y
garantizar la participaciéon en una jornada de desparasitacion dirigida a ninos y nifas do
0 a 14 anos.

Esta actividad se llevara a cabo el dla 16 de abril de 2026, a partir do las 7:30 a.m., on
espacio de la comunidad.

El objetivo de esta jornada es contribuir a la prevencién de enfermedades parasitarias,
promoviendo el bienestar y la salud de la poblacion infantil, Por ello, es fundamental
contar con su colaboracién para invitar a los padres, madres y cuidadores a quoe ostén
atentos y asistan oportunamente con sus hijos e hijas.

De igual manera, solicitamos su aprobacion para realizar el registro de asistencia de los
participantes, asl como la toma de evidencia fologrifica y audiovisual con finos
institucionales, garantizando el uso adecuado y responsable de la Informacion
recolectada.

Agradecemos de antemano su atencion, disposicion y apoyo en la difusion do esta
importante actividad para la comunidad,

Atentamente,

 detvars,

Coordinadora del PIC Coordinadora del Componente Seguridad
Psicbloga Alimentaria
3104454624 3233660113
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Agustin Codazzi, 7 de abril de 2026

Sefiores:
NUEVA EPS
Agustin Codazzi

Asunto: Solicitud de articulacién para jornada de desparasitacion,

Cordial saludo,

En nombre del Hospital Agustin Codazzi E.S.E., a través del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) y el componente de Seguridad Nutricional, solicitamos la articulacién

con su entidad para el desarrollo de una jornada de desparasitacién dirigida a nifos y
nifias de 0 a 14 aflos,

Esta actividad se llevara a cabo el dia 18 de abril de 2028, a partir de las 7:30 am., en
el barrio Villa Baquero del municipio de Agustin Codazzi.

El objetivo de esta jornada es contribuir a la prevencion de enfermedades parasitarias en
la poblacion infantil, promoviendo acciones de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad. En este sentido, consideramos fundamental el trabajo articulado con su
entidad para fortalecer el alcance, cobertura y efectividad de la actividad.

Por lo anterior, solicitamos su apoyo en las acciones que consideren pertinentes, tales
como acompafiamiento institucional, apoyo en talento humano, insumos o difusién de la
jornada entre sus afiliados.

De igual manera, se informa que durante la actividad se realizara registro de asistencia
y toma de evidencia fotogréfica y audiovisual con fines institucionales, garantizando el
adecuado manejo de la informacién,

Agradecemos su atencién y quedamos atentos a su disposicién para trabajar de manera
conjunta en beneficio de la comunidad,

Atentamente,

: el 8 Mponeoy

CLAUDIA PATRICIA CADENA R. ‘ANA EMMA MONROY JIMENEZ

Coordinadora del PIC Coordinadora del Componente Seguridad
Psicbloga Alimentaria
3104454624 3233660113 o\y 10,,
"
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026.

FECHA: __16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: . L‘MUBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_ No

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

nomsres v aretunos: _olith dous (o 2\8 11po Y N* bE pocumenTo: PC - A 06Y 25 71+
FECHA DE NACIMIENTO: _0%>- 3P - &) 1 eoan: __ Y TIPO DESANGRE: __ O
INSTITUCION EDUCATIVA: (Gwlo pic GRADO: ﬂ@fcbf JORNADA: (NI eps: "y .

DATOS DEL ACUDIENTE
NOMBRE COMPLETO: _ \/) Qﬂ/ﬂ (6shO _ mrovw bepocumento:_Ce- 189SBY

ceLoar: 31025990 pirecaon: Vb Pxioin th - Thon Gener Caymo

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 DE ABRIL DE 2026 HORA: 6; EEFUBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

SiX  No___

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: l}ﬁ D) Ponancsd (C'dﬁ;npov n* o€ pocumentofl (05 254 ) E/j‘f
FECHA DE NACIMIENTO: | ,_}.j O-)AL __ gonp:__ 2 1190 DE sanGre: 7| |

istiTucion epucarva: ) comb oS GRADO: _______ JORNADA: (YYAIYA eps: ¢ :{;’ )2
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: Qﬂ*d*&i (Gd?fof PO ¥ N° 0 pocumento; ( (- A2 IDIG L

cerowar: ZOVG6 100 omeccion: Hz AG o 14 FIRMA: ﬁy‘?&f_ candepa
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: _ 16 DE ABRIL DE 2026 HORA: 2 7 Z/") UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por Io anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si_Y No__

DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: A A‘qﬁ:ﬂ:ﬁﬂ P Ausg) e we o pocumento: 1. 405 22 859 .
FECHA DE NACIMIENTO: 1S - NOJ - ¢ gpap: 3(70(3 TIPO DE SANGRE: __ T -

wstuaon evearva(ddo R (pnes GRADO:_ L JORNADA: YR eps: (__JOb (o2
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: (am D) AUﬁ?‘_f (b w0 v ke oE pocumenTo: CC 0.2

ceLunar:_ 201 25254 D owreccion: Mz @ 40 FIRMA:
LTI e Y AT

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZ!
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: 3 4 /IY)UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Six No____

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

nomsres v apeLuoos: il ClrdOdo 221€} -~ mpo v we o pocumento: £ 10D B 412 -
FECHA DE NACIMIENTO: _ ‘D) - NAr70X)  epap:_ S TIPO DESANGRE: ___ A%

INSTITUCION EDUCATIVA: _{Cn JOF” b ok laoe] smoo;ﬁ&[(buonmm 0 eps. ey K T
DATOS DEL ACUDIENTE

nomere compero: [ nlig Jod) 00 meo v e ok pocumento: _C. - 1067 778 C&L{\ .
cewur:_ DN B omecaon:_M2 [, 75Cafa - rmmn_NAation ﬁl{%?nr't'-?
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£.5.L. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

So Informa a padre, madre o acudiente, 1a realizaclon de Ia jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026,

FECHA: _16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: "?)?)) AIAUBICAGON: _DARBIO YILLA BAQUERQ

Por lo anterlor, se solicita al padre, madre 0 acudiente autorizaclon para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacidn
mediante la adminlstracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autorlza usted la administraclén del medicamento?
S8 No____
DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

nomanss v arewnos: Dzl Aleoado 60 R oy we oeoocumentos 41 4.0 252 - 30

FECHA DE NACMIENTO: _ - M- 2OVZ eono: 12 Tip0 o€ saNGRe: __Cif
INSTITUCION EDUCATIVA: S0 femin 6ra0o: 1" onnaon: K1 eps; <)
DATOS DEL ACUDIENTE

omne compuo: [l2 foeA P oy v oE Documento: (LA A 76 ‘,a’d-l{
ceoar: A0S omecaon: ML LOATS - pava: Madt T,@\ﬁ_ )/ WAUR.

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenclones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026.

FECHA: _16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: 3 )M upicACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacldn para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administraclén de Mebendazole 500 mg.

LAutoriza usted la administracién del medicamento?

SIY _ No____

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: _ (s Mayerdon Pal 129) Tivo v we ok pocumento: 7|1 066 552 . <

FECHA DE NACIMIENTO: 9] Mo, A2 gpap; 1% TIPO DE SANGRE: ot

- " b . -~ . §
INSTITUCION EDUCATIVA: Qm W‘J‘!r FA) GRADO: ’J JORNADA:-\(“&) (127 fc:uu‘*fr 5 :
DATOS DEL ACUDIENTE
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E.5.E, HOSPITAL AGUSTIN CODATZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se Informa a padre, madre 0 acudiente, la realizacidn de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenclones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026,

0
FECHA __16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: 1 :” UBICACION: _BARRIQ VILLA BAQUERQ

Por 1o anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacidn para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacién
mediante la administracion de Mebendarole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracidn del medicamento?
SEX O N

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: A‘ -M Y ‘JL‘uLﬂGW’S d)-nlfﬂlnpov N* DE DOCUMENTO: | / ] 066 59 ')Cl) :
recnaDE NacmiEnTo: G Aol - (0K gonni ) TIPO DE SANGRE: ___ /]

strucon eoueatva (L ¥ (@€ gravo: 1° Jornadat R eps: (.q):xQ?l =,

DAYOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: Cf' S Allxgdkxaa!’ﬂm;nrovwozoocuuzmo: . A, 110.0€R -CD‘~|
CELULAR: _g:A) <2924 _omeccion: __y M caya 9 FIRMA: _> )/‘u' W Albawaon

E.5.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

So Informa a padre, madre o acudiente, la realizacion de la Jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenclones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026,

FECHA: __16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: 4. LbchBlC.NCI'ﬁl'J: _DARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo amterlor, se solicita al padre, madre o acudiente autorlzaclén para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitaclén
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg,

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si_X_ No___

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE _

NOMBRES Y APELLIDOS: _(yoinon Y P Ghened oy e o pocumento: 11 4148 140 446
rechA OF NAOMIENTO: (8- Lebo— 01 gon: <14 1po oE saNGHe: | )
INsTITuCION eoucativa:_ X\ [Penin GRADO: _5___ JORNADA: 1Y@ gps; MLEMZ(E )
DATOS DEL ACUDIENTE
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cewan: N YRR £S5 omecaon: 12 O g 1 FIRMA: _*Veale iy 122
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£.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZN
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacidn de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026.

FECHA __16__ DE ABRIL DE 2026 HoRA: UBICACION: _BARRIQ VILLA BAQUERQ

Por 1o anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacidn para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacidn
mediante la administraciéon de Mebendazole 500 mg.

{Autoriza usted la administracién del medicamento?

si_ No___

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

nomsres v arewoos: V¥ halid (ango Port TIP0 ¥ N* DE pocumento: <1 GGG . it OB
FECHA DE NAGMIENTO: _ &3 - QA -~ 05 gonni__ 2 TIPO DE SANGRE: __ O]

INSTITUCION EDUCATIVA: _ < /Y (!ffuid’m("] GRADO: JORNADA: POICICL eps: MO (S-S
DATOS DEL ACUDIENTE

nomere compeero: 1320 Kig Goverel 1o v * b DOCUMENTO: CC. A X6 1 6
ceuuar:_ 200 S5 PBomeccdn: _ M2 4 1% 22 . sSSP R

E.5.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZD
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se Informa a padre, madre o acudiente, la realizacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: _16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: © ] UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacidn
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
M o4 N

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE i
NOMBRES ¥ APELLIDOS: (Yl \OUHQM‘J ')‘56;{:' TIPO Y N* DE DOCUMENTO: J_’ ’ LG UH HJ

— - 4
recHA DE NAMIENTO: 2 SCf7 1O gpap, 7 TIPO DE SANGRE: f!" \
- B : Wik e o
INSTITUCION EDUCATIVA: _ ) Jerren GRADO: _¢ JORNADA: (X T2 feps: (o p8 Cf v
DATOS DEL ACUDIENTE
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CELULAR; 205 OComecoon: M1 A (04 2 madgl 03a A ul?
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones

Colectlvas\(PlCl. Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: _ 16 DE ABRIL DE 2026 HORA: . _ UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

{Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_ X No

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: A!’Eé QHCJ Spg \b”'tﬂftl TIPO Y N* DE DOCUMENTO: QC 1,023 A RO .

FECHA DE NACIMIENTO: Oytl €10 - 1S epap: 3 TIPO DE SANGRE: Qi '
INSTITUCION EpucaTiva: 0] (Omlg [ones GRADO: JORNADA: [YORIF(] . eps: _ Mo 5X- S
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: | G(TTDIOQS v 1ipo v N* DE DOCUMENTD: (T - ‘83’(8 3‘?
ceLunar: 200 S92 132 omecaon: M B (afy S FIRMA: 42247 o2

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: 8 AHuBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

nomeres Y arewwnos: iat Y uelh &A‘GQWTIPOYN'DE pocumento: 11 1. 065 .25y S
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la reallzaclén de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenclonas
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026.

FECHA: __16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: SLOZMM UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre 0 acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la adminlistracién del medicamento?

Si_X No___

DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: CYnOY Mﬂlld AI*IO‘]() 1o v N oe pocumento: L. 4. 153 713 16 .
FECHA DE NACIMIENTO: __ (0% -S>~ “O5: kpan: 40 - 1ipo DE SANGRE: _G]

INSTITUCION EDUCATIVA: &falo.’b (QMQEHE GRADO: S~ JORNADA: fold@ eps: _Aguvcd) C
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: | S0 l‘/dicmo‘fo I TIro ¥ N+ oE bocumento: (L. 4.193 252 AlG
ceruan: BSOS pinecaion: M ¥ oSO pima_Ln wa@n Jvro)s

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se Informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenclones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: | 0% ypicACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizaclén para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

si_ X No___

DATOS DEL NIRO, NIIA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: \ AL Ak YO 1iro v N o€ pocumento: 1 1063 (CO. SO
recHA DE NACMIENTO: __1 - Yob- 205 poap. BB, TIPO DE SANGRE: _Q_L_
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZ|
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: _16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: 9 quﬂ UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole S00 mg.

¢Autoriza usted la administracion del medicamento?
Si Y No

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: £ dorn Ardl{-S rb**fj) MT!POYN' ot pocumento: [ | 05257 9s -

FECHA DENACIMIENTO: 19—} = 1L omp: 12 ..
INSTITUCION EDUCATIVA: N{CJXJ (d@() GRADO: _ 7~ JORNADA: S/ ePs: (%Q:EQ S
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NOMBRE COMPLETO: '-oc!» lo e A ok etsr e, B nilS 550 396 -
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: <1! 1401 UBICACIGN: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacidn para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_2 No
DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: q.- N(‘ﬂUBICAC!ON:_MB_W&Q

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
si X  No
DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

nomsres apewuios: _keda Sdulh Avels NS o v e o pocumento:_2C. 1. 06 S0 1
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, |a realizacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: J' 2X0Y) UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacidn
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

k.
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: < Z0\UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

{Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si_A_ No__

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: _MAIC) lO@Q 61“"(7"\ H@Q TIPO Y N° DE DOCUMENTO: _[2( 1-(:6')332 &0
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, |a realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: 1. 501 UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si_ X No____
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: Q‘_}Mumacuc‘m: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

éAutoriza usted la administracion del medicamento?
Si X No

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: Vlelﬂ D-’J"‘O i—QmYUCN TIPO Y N° DE DOCUMENTO: Fp-"f' VLIS
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de |a jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: 4N yaicacion: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
SI 4 No

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE
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E‘S.If. HO‘N‘I’M. AGU“IN CODAH!
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se Informa a padre, madre o acudiente, la reallzacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colactivas (PIC), Componenta Segurldad Nutriclonal 2026,

FECHAL 16 DL ABRIL DE 2026 HORA: _< | _““UAUBICACION: _BARRIO VILLA DAQUERQ

Pot o antertor, se solicita al padre, madre o acudiente autorlzacldn para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacldn
mediante la adminlstracion de Mebendarole 500 mg,

¢Autorita usted la adminlstracidn del medicamento?

SMAL No__

DATOS DEL NIRO, NIRA © aoouscmrl
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L.5.L. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se Informa a padre, madre o acudiente, la realizacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenclones
Colectivas (PIC), Componente Segurldad Nutriclonal 2026,

FECHA: __16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: .M UDICACION: _DARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterlor, se solicita al padre, madre o acudiente autorlzacldn para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendatole 500 mg.

Autoriza usted la administracién del medicamaento?

si_%_ No____
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: ). SXMUBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

éAutoriza usted la administracién del medicamento?

SiX_ No___

DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE \ 1 hadd readd ued
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, |a realizacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: q".‘SBd['umuubu: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que elfla menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_Y No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE
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E£.5.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se Informa a padre, madre o acudiente, la reallzacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenclones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026,

FECMA: __16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: ﬂ&'_d,ﬁ_’bmmcmm _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudlente autorlzacldn para que el/la menor reclba el serviclo de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la adminlistracién del medicamento?

SI_N_ No___

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizaclén de la Jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenclones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: [O: M VupicaciOn: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administraclén del medicamento?
si_X No____
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: _16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: _‘&MUBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorlzacién para que elfla menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

{Autoriza usted la administracion del medicamento?

Siny No_

DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacidn de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 DE ABRIL DE 2026 HORA::EE'-T‘m UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

{Autoriza usted la administracién del medicamento?

si_ X No___
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: 10:7 ﬁ' UBICACION: _BARRIQ VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que elfla menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.
éAutoriza usted la administracién del medicamento?
Si_ X  No

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: _ 16 DE ABRIL DE 2026 HORA: {0777  UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si_ N No____
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, |a realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: (O/VKM UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
L
DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o0 acudiente, la realizacién de la Jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIiC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si No

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: TIPOY N* DE DOCUMENTO:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: TIPO DE SANGRE:
INSTITUCION EDUCATIVA: : GRADO: JORNADA: EPS:
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: TIPO Y N° DE DOCUMENTO:

CELULAR: DIRECCION: FIRMA:
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026.

FECHA: _16__ DE ABRIL DE 2026 HORA:\Q). Y BN UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterlor, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacidn para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracidn del medicamento?

si~ No___

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

NomsRes v ApewLioos: 1o%anih P (-@m : TIPO Y N* DE DOCUMENTO: ] - 6%5261%
FECHA DE NACMIENTO: _T0- O - 2010 - epap: 9 . TP o€ sanGhe:_ O

instrucion eoucativa:_ (b ot (areS GRADO: < JORNADA: bs@ gps: ML F!é"' -

DATOS DEL ACUDIENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se Informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026,

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: !U'HMUBIGGON:W

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudientg autorlzaclén para que el/la menor reclba el serviclo de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 m

{Autoriza usted la administracién del medicamento?

SiY  No____

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: Mﬁ\ ARnO - 1oy e oe vocumento: PLT. G353 54

FECHA DE NAGIMIENTO: 13- 01 -21<) goapi 71 TIPO DE SANGRE:

| Q° Ay LS
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DATOS DEL ACUDIENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, |a realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16  DE ABRIL DE 2026 HORA: ” ?@:MUBIQCION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorlzacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

si Y No____

DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

nowmsres v apewwos: _Monorde] (o (pnpio) neovr oevoaumare:dl. 1:066.256 fo.
FECHA DE NACIMIENTO: ___(S - NoJ - "DIS _ epap: lo TIPO DE SANGRE: __ O -

INSTITUCION EDUCATIVA: gﬁq}od@ W Grao:_ " JORNADA: MR Eps:_ COIU [“'3{ -S -
T

NOMBRE COMPLETO: M&Eﬁﬂ_ﬂﬂlﬁwo v e pepocumento: & - A Ty ERSETT -

CELULAR: 4"37'-] Qfé DIRECCION: _ Mo (au 7S. FIRMA: X‘Ml\:&“\ Hadve A

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: ([ 22 UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

{Autoriza usted la administracién del medicamento?
N N
DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENT

NOMBRES Y APELLIDOS: fh:\jj XR(JQ‘\CQ é,,.;z,q npoy N oe pocumento: 11 1.067 .73 .66

FECHA DE NACIMIENTO: __ S~ N2 M eonp: 1p0 D sanahe:
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DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: VJ'MI" é'-”ﬁ'q ’(lﬂd&movw o€ pocumento: . 1.0 @5 .c9?
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: 16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: _[O 5%\ UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
S X No___
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: dhamiS 9*0‘\20'\ ARHUO TIPO Y N* DE DOCUMENTO:PT . 6333 HS

FECHA DE NACMIENTO: _ 2 - _1O-"223 eoan:_ | 2 TIPO DE SANGRE: ___ <1

INSTITUCION EDUCATIVA: ___ 1" Yq}\/kb craoo: Y sornapoa: At eps: pRISEPS
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: th?JIS ( ﬁﬂJnUD TIPO Y N* DE DOCUMENTO: W' égs’s‘-}'és
CELULAR: @**xi%ﬁ DIRECCION: M;_Vl,b z“f?‘% FIRMA: H GM‘Q‘

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se Informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: |0 #¢” UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si j No
DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: QMJMMV%:-‘ 7-*-5"6q o W ot socumente: 11 . 1.083 3 S
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026.

FECHA: __16 DE ABRIL DE 2026 HORA: ” @CM UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.
{Autoriza usted la administracién del medicamento?
gE -

DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

NomBaes v ApewwIpos: & lickhel uﬂCl @ 1ald oy v oe pocumento: T 4353 173 6.
recra oe nacmiento: 25 -4zl eoao: 1 iro e sanre: (2

InsTITUCION epucativa: ___amulo loact  Gravo: S JORNADA: (Cb& EPS: Cmb:! S
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: Lo ﬁ'b’@fﬂﬂl"*mpm N oe pocumento:_C< - - 001 214 3l
CELULAR: '37"”553@’}@:1&00": [ 4 cagn A% goun. x/,,}J¢7,'_f

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenclones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: 1]/ 160\ UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
si_Y No___

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE
NOMBRES Y APELLIDOS: _HEI] J’-‘"d'h(htdlh G‘J‘konpom'nt pocumento: 1] 1 OS(J 45 el
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _DE ABRIL DE 2026 HORA: | (&M UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si }{ No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDQS: (b* 'd l\kﬂ‘el G"‘d"“fl@“k(mo Y N* DE DOCUMENTO: 1 | ’ O@ gg qb

FecHA DE NAGMIENTO: LB ~ N - 70) . epap: (D TIPO DE SANGRE: __ O -

INSTITUCION EDUCATIVA: /']RQ’CFOM Graoo:_ B sornapa: MO gps; a3 A7,
DATOS DEL ACUDIENTE

nomere compiero: Ydilh (e hokf TIPO Y N° DE bocumeNTo:_(C- 106} -31Q. 173 -
ceuiar: ZANN B pmecaon: e beel®  pava; K:J uheth (ﬁ)ﬁ-}er\j

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, |a realizacidn de |a jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: _{ {32 UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERO

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si_Y  No___

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: vb& AIKEJ Td{@ ( G\Iﬂog po Y N DE pocumenTo: ~EC_| a6 SO
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: __16__ DE ABRIL DE 2026 HORA: _41- BICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante 13 administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
si_ N No

DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES  ApELLIDOS: _ N SE'J\C] ‘{d@’ (Natd mroy v oe pocumento: L1 lo%%@g
recia o NacMiENTO: (- WNO- TS eopp. T2 mipo e sancre: AT .
INSTITUCION EDUCATIVA: WSJ Cﬁ’/{ﬁﬂio cra00:_D__ sornaoa:TYY eps: Mdj >
DATOS DEL ACUDI

NOMBRE COMPLET‘-:KIOOWLM TIPOY N* DE DOCUMENTO; __ <5 ° 1063 - 2199
cewn: Y3600 prrecaon: _Mlla loc*/q"‘a"o FIRMA: @m Om}"c‘:"g :

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026.

FECHA: _ 16 _ DE ABRIL DE 2026 HORA: UBICACION: _BARRIO VILLA BAQUERQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administraciéon del medicamento?
) No

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: TIPO Y N* DE DOCUMENTO:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: TIPO DE SANGRE:
INSTITUCION EDUCATIVA: GRADO: _______ JORNADA: EPS:
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: TIPO Y N* DE DOCUMENTO:

CELULAR: DIRECCION: FIRMA:

Powered by CamScanner

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Y9\ MY | b | w101 |
| ] dqm FET 253707 FIRTYE c305%
28 g 2 § oy 4] iu. ot
. u. F4] 75 0O,
7 u@ a..:n.,d%h Y b
S uﬂ;u\xn\_ﬂ\w an
O St x *
\ | -
AT AN % i
¥ {
154 "9 - »
e AL .u..eud._n_w\.f X
-xﬂu.uun,pﬁ@adﬂ s g ot o7 s
¥ > D' Z2Z 27X ﬂmmwﬂu unmmWﬁ Nmuum
24 :& \\ .tzehsw y3rary 2
A T X K SARTIZTO/E | ETZ RE ¢ TT] o738 TFHET
cntm «o:n A | ~r20 20 .LQ\.P I
e m o | oov I- -". imen | owe ot | oom | omev | m | mia2l v a 4 - » a 'als - ﬁ &
“ WLAODO QILEN VIL4LLI3O! 35 OWOD 0as QvanvdvISia SSO5 TV NOOWIHAY | 1 ;
o I O
AUUUO_A.{ TDQ ﬂ.UuW SSIS) NEvSNOdsIY R - o= I VHO34
OO h--0 - v 803&0@% 0P QUQ&,, QVOALLY
gﬁﬁt ; ONECN A\ & Ezgss g‘lmmm.zg
e’ - gl 9Z0Z SVAILD ouwmz I9NIAUIALNI mnzﬁm .u
m *3'$'3 1ZZVA0D NILSNOV TVLIdSOH

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

! B 1149]S 1 Nk d/ w101
P\~ T ¥ X P3298TI0E| oz ¢E5E 770, Hean TS
m&ué 094t 01
E@j’ﬂﬂﬂddﬂb& P g X(CFE9 83210 §S 9
_ Gring aHew| 6
3 =y ko S W8BTEIT(O8, A2E £22¢Fa]| #E TV TIHgE)
. BINY 43INBAY| 8
TR 2RO R X FETELHALY TTA §55 7907 w_mm mz V23773
., WirzpneS w113 | L
KBIH 7:Q01TD N X | ¥BTEL/2 48 445 E5EF9 01| "7 09 ra2o IV
#7405 NIKEHS| 9
PUTYIEA 0o DD 4 NG Jﬂgﬂwﬂ UWW NHMWWN__ s
37a7Y nmp3| S
[ AN 77 ja X og7IERSZEl 044 0095901 ©
7139~ FIN| v
[ T D] X X X PH0ILEELE] 2CT£2€ €377 XTI
L wiLz v — INIT0| €
G35 A X X = ON | $92 ASC G907 [VIIRNTV
>3 ) HOHL KPS | 1
Ve X X .Nmpm&mﬂmﬁgﬁgﬁﬁ
TAg 222M0| 1
VNI av AN oav M| wuar | iwo1 | osm 4230 | oWl | oudv | W 4 L E] v A 4 - 3 A2 s R o — &
VLA 0120 _ QiLsn V2I4LLN3al 35 OW0D 0X3s avanRvdvasia $S95 TV NORVIIHY
ON@LO& j~ A o C.ﬁm Hvon
oDV muﬂv.;ofuvn SSAMS) 318VSNOdSY o2 -Fo wa VHI34
Somoh O TS S U Nodhp X PR avainoy
EIVGOD MASNDV AT A oSN 34NINOdWOD IZZ¥00I NLS2Y T L1dSOH

9202 SYAILLI3IT0I SINOIDINIAYILNI 3a NY1d
*2°S°3 1IZZVA0I NILSNOY 1VLIdSOH

&u

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Powered by CamScanner

Powered by @ CamScanner

¥ AR 1€ ol W.10L
CAPOND O WO ﬁ ¥ YRG0 0E 5100959997 3 2770
A~ © b o94vwt) NAZ/7F| 0T
REATERAR LS X i3 AEJIATE| £9 (0925701 wormnZE #9FA
- ; renved sHiEF| 6
577 X RIS TIEIOE| DL ES€ 94 |0ad[o N oMol
RN
¢ X Y(STEET I 748 0ZJAE |02F10N Zrers
1052 AXGNIHAL| L
R U X X EIETEZTTE (3 238 0F |ozziow wAlIS
' : i | zAHLs g [fAeW] 9
FICH VNIPTOLY X W, NEETB/ETZS] RAEETSECS | pyiom whyts Ml
L NTEA 1T a7 S
"ox2yoH c,../u.w.. o Y X NETFEIGIZE B4 T€ESAE BWIW ZF /oW
: 3raL neciged| v
VP avids 2 X X oN |ASZ L ELIT/| waonIls 3
[ K & Jine T 2FNIFA| €
gg&s.ﬁ x _ X R EIE575TC2E 505 & EEIOl [E3For it PIEry
a3ltr WY 01k MN0D| T
_m ] S*idﬁs X X BT TTREDGE T AV T
“ /3o wiArad| v
! o“w 1 al
| I av av | e | oav | wi | vum | iwon E ] asa | oni | owiv | m | 4 | w o] w A 4 | N 2 A lals
_ viNYld I—.lllll.llL e e e — ONO4TI3L al FHEWON N
| WLUAOTDD Q3LSN WIHLLNITI 35S OWOD 0x3s avavdvIsia $595 I NORVIIAY
QR YRS g//f7 O,L, .rKUnw yvon
[Tt T18VSNO4SIY o202 || D1~ v

b3 nuﬁﬁou T | m.@,CQC C\O Jd.f A \fKuK_ﬂﬂ._U .unﬁv ,@wv =1V %Q_l avaiAlLy

I SES 0D, (0 N P PTX IS 3ANINOdN0)

Eccuzgd._«._.tmcz
wNON mcs_._.umdou SANOIDNIAYALNI 3A NY1d

=
*3°S'3 1ZZva0d NILSNOV TVY1IdSOH $ﬂ



https://v3.camscanner.com/user/download

2| 4 AR b __ Wi0L _
.\_..Gﬂrw\m ke | X *|ppasshi 9 (LEDl %ﬁsﬁm o
5 AN ¥ . N 7EhEE AUk B oD EN T
A BE X Y qitshesle - 901 B T RERom 5
]n.uMu_J\:a«m X ﬂ x HgTeNhE: Trmwmm_woi :N.mﬁnuﬁz ¢ |
S TR : o sweew S0
ey Nl X x| tS2i0oM B rvmmmmf o :
.....w..u&..«dlﬁ, B ___ % % XU £oesEd | od :‘_&H v
H PP ¥ X ¥iggsshies | FbEL Rl HINL BT
TR | | x xRiotsShlE| thobee ol e Gwn_nﬂj N

gu@g,é .. _ frm X Y| e Ay ..Q.O_.hmmoﬂ %&D%

e e e e | @ | e

C OForyd QN Qe ¥vom

| ST oo STVo0 ) 31VSNOdsIY POl = =9, VO3

WO RN~ O ESVESES @ VIIY rWthmggﬁU oL qﬂnﬁyxnh,/ QVaIALLY
SE#E

wu(Dv.*)c PoEeciaC  3ANINOWOD
9Z0Z SVAIL23109 SINOIONIANILNI 30 NVd
'3'S"3 1ZZVA09 NILSNOV TV.LIdSOH

\r.._

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Z L 2 b w10l
ot
6
8
L
9
s
PRIy TN % X X PIZEIREATY 109 $5E IV TPBENTT TF//7L
- NN _ i widas 10N | v
PSR RO < X T OTIAEAT S| 55555 9707 e T AL,
i 177ony 5oL ¢
< N X(IBEAA7E0TE\TEL 285 90T PVZNTNY Gl 77N
gxm?@%_,m\ -%mdﬂ%%ﬂ iﬁ% :
J ) o o3
OL@ @%_J\ s2iank  wrperd I
VAL !nul‘t‘tﬂ-hjlﬁ!l'!l.lo & SN .
IVLA ODD Q115N VOHLUNIGI 3§ OW0D 0xas avaDv4voaa $SO5 TV
BT G I\ SIANSSY wvem
S0 S SIAXNN PO SoEaS SO SESAS_J NEVSNOdsI S2cZ /0] T) o
SOV [\ -O mﬂv/.w././.w ﬁ>mu~ﬂUﬂUvu,Uﬂ+/nUNmmMmU - ﬂU %) AHUKU(rLrQﬂ aQValALLY
@rvao> misnov [SOSWHB 0N J- o= 0 i 50 3ININCWOD E...SuEua«.aEB:

9Z0Z SVYAILLDI 10D SINOIONIANILNI 30 NVd
E *2'$°3 1IZZVaA0I NILSNOV TV.LIdSOH Ih

Powered by CamScanner

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

f;‘ ] ESE HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI i
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HOSPYTAL ASTR (0022 NIT. No. 892.300.358-5 “"""“-‘??‘}“ ’
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

'wemsa.  |Jornada de desparasitacién a nifos y nifas del Barrio Villa
| TEMA:
R — Baquero B e
kEE_CHEIE)E»\;__ ] _161'04!2026- 730AM-12.00P.M S X ==
i‘ LUGAR/ZONA: Barro Villa Baquero i :

cwumcel 08:12+

Jue, 16 de abr 2026

.,‘ F
PAL (08

Altitud 121.1m
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AT AGTN (couD NIT. No. 892.300.360-6
CODIGO DE AC

ONOO AWM
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_DESARROLLO

Ejecutar 6  Jornadas  deo
desparasitacién para 400 nifos
131 do 0-14 afos y gostantes,
articuladas con EAPB, en
instituclones  educativas y

promoviendo
comunidades urbanas y rurales

So roalizé una jornada de desparasitacién en e
barrio Alfonso Avila, dirigida a nifios, nifias
adolescentes de 0 a 14 aflos, en la cual se brind
praviamente educaclén sobre habitos de higlene,
autoculdado y prevenclén de la parasitosis,
practicas  saludables  qu
ontribuyen a Ia disminucién del rlesgo d
onfermedades parasitarias y al bienestar de |
poblacién Infantil y adolescente.

Acta

Oficio de concertacién

Oficio de articulacién con EAPB

Consentimiento informado

Planillas de Asistencia

Registro fotografico

Poster educativo sobre higiene, autocuidado y prevencién de parasitosis
Enfoque diferencial
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o ESE HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI B
VAl PLAN DE INTERVENCIONES Oy

L

COLECTIVAS (PIC) ALCALD(A
HOSPITAL AGUSTI (00AZ2 NIT. No. 892.300.358-5 A
ACTAN® 17 FECHA HORA DE INICIO: LUGAR:

23/04/2026 07:30 AM
BARRIO ALFONSO AVILA

HORA DE TERMINACION:
12.00M

OBJETIVO DE LA REUNION

Contribuir a la disminucién del riesgo de parasitosis en nifios y nifias de 0 a 14 afos del Barrio Alfonso Avila,
mediante una jornada de desparasitacion acompafiada de acciones educativas sobre higiene, autocuidado y
revencion.

RESPONSABLE DE LA REUNION

Componente seguridad nutricional

AGENDA

Bienvenida.

Presentacion del personal y objetivo del encuentro.
Desarrollo de la actividad.

Despedida.

"l =

DESARROLLO DE LA AGENDA
Se dio inicio a la jornada siendo las 8:00 A.M. con un saludo de bienvenida dirigido a los nifios, nifias, padres de
familia, acudientes y demas participantes del Barrio Alfonso Avila, promoviendo un ambiente de confianza,
participacibn y disposicién para el desarrollo de la actividad.

Posteriormente, el equipo del componente de Seguridad Nutricional realizé su presentacién ante la comunidad,
explicando el objetivo de la jornada, enfocado en prevenir la parasitosis en nifios y niflas de 0 a 14 afios mediante|
a administracion del medicamento desparasitante y el fortalecimiento de practicas saludables de higiene vy
utocuidado.

urante el encuentro, se explicd a los asistentes la importancia de la desparasitacion periodica para prevenir

nfermedades causadas por parasitos intestinales, las cuales pueden afectar el crecimiento, el estado nutricional,

| rendimiento escolar y el bienestar general de los nifios y nifias. Asimismo, se informé sobre el medicamento

uministrado (Mebendazol 500 mg), indicando sus beneficios y la importancia de contar previamente con e
nsentimiento informado firmado por los padres o acudientes.

e igual manera, se brindé un espacio educativo donde se orient6 a la comunidad sobre habitos adecuados d

igiene y autocuidado para prevenir la parasitosis. En este espacio se resalté la importancia del lavado de mano

ntes de consumir alimentos y después de ir al bafio, utilizando suficiente agua y jabén. También se enfatizd en
el adecuado lavado de frutas y verduras, el consumo de agua segura, la correcta manipulacién y conservacion de
os alimentos y el uso permanente de calzado para evitar el contacto con superficies contaminadas.

Asimismo, se promovieron acciones de autocuidado como mantener las ufias limpias y cortas, evitar introducir
objetos o manos sucias en la boca y mantener limpios los espacios del hogar y sus alrededores. Esta
recomendaciones fueron socializadas de manera clara y dindmica para facilitar la comprension tanto de los nifio
como de sus familias.

Posteriormente, se realiz6 la administracién del medicamento desparasitante a los nifios y nifias que contaban con
a autorizacién correspondiente. Durante este proceso se brindd acompafiamiento a los participantes y se
reforzaron las orientaciones relacionadas con la prevencion de enfermedades parasitarias.

Como apoyo pedagdgico, se hizo entrega de material educativo relacionado con practicas de higiene, autocuidado
y prevencion de la parasitosis, con el propésito de fortalecer los conocimientos adquiridos durante la jornada y
promover su aplicacion en el entorno familiar y comunitario.

Durante el desarrollo de la jornada no se conté con la presencia de personal de la Nueva EPS.
Finalmente, se agradecio la participacion activa de los nifios, nifias, padres de familia y comunidad del Alfonso

Avila, resaltando la importancia de continuar fortaleciendo habitos saludables desde el hogar para proteger la salud
y el bienestar de la poblacién infantil.
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HOSPTAL AT CO0AZ2 NIT. No. 892.300.358-5 3T CODA
COMPROMISOS:

RESPONSABLE

Er j arasaé 7 onnl egun'dad

nifios de 0-14 afios y gestantes, articuladas Alimentaria - PIC
con EAPB, en instituciones educativas y
comunidades urbanas y rurales

i - 3 b5, Aoy
Activida

ejecutada en su

totalidad o N/A
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gra mayor constancia se firma en el municipio de Agustin Codazzi a los ZB dias del mes
g de 2026.

FIRMAN PARTICIPANTES:

-

NOMBRESYAPELLIDOS |  CARGO |  FIRMA
RS B SO AT | d s
Mécia Q;,mﬁagc.d-ul) aloles Qe?tesm—lawk;r Mraa .4073’&17'-4 %245
: |\n Qm 4
Am E.YT\ma_ManY!S:} Sesx Qé\ N\.\?r\(ah L i ,Q_W}/

Se soporta listado de asistencia
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Agustin Codazzi, 20 de abril do 2026 Ao o
oo
Ay

Sefior: Q?z@ (90

JHONATAN ZAPATA SUAREZ \ =i

Presidente Junta de Accién Comunal D

Barrio Alfonso Avila O

Asunto: Solicitud de permiso para realizar jornada de desparasitacion.

Cordial saludo,

En nombre del Hospital Agustin Codazzi E.S.E., a través del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) y el componente de Seguridad Nutricional, solicitamos su valioso apoyo
para la convocatoria de las familias del barrio Villa Baquero, con el fin de informar y
garantizar la participacion en una jornada de desparasitacién dirigida a nifios y niftas de
0 a 14 afios.

Esta actividad se llevara a cabo el dia 23 de abril de 2026, a partir de las 7:30 a.m., en
espacio de la comunidad.

El objetivo de esta jornada es contribuir a la prevencién de enfermedades parasitarias,
promoviendo el bienestar y la salud de la poblacién infantil. Por ello, es fundamental
contar con su colaboracién para invitar a los padres, madres y cuidadores a que estén
atentos y asistan oportunamente con sus hijos e hijas.

De igual manera, solicitamos su aprobacién para realizar el registro de asistencia de los
participantes, asl como la toma de evidencia fotografica y audiovisual con fines
institucionales, garantizando el uso adecuado y responsable de la informacién
recolectada.

Agradecemos de antemano su atencién, disposicién y apoyo en la difusién de esta
importante actividad para la comunidad.

Atentamente,

CLAUDIA PATRICIA CADENA R. ANA EMMA MONROY JIMENEZ'
Coordinadora del PIC Coordinadora del Componente Seguridad
Psicéloga Alimentaria

3104454624 3233660113
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Agustin Codazzl, 20 do abril do 2026

Sofloros:
NUEVA EPS
Agustin Codazzi

Asunto: Solicitud de articulacion para jornada de desparasitacion.

Cordial saludo,

En nombre del Hospital Agustin Codazzi E.S.E., a través del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) y el componente de Seguridad Nutricional, solicitamos la articulacién

con su entidad para el desarrollo de jornada de desparasitacién dirigida a ninos y nifas
de 0 a 14 afios.

Eslas actividades se llevaran a cabo los dlas 23 de abril de 2026, en el barrio Alfonso

Avila, y el 24 del mes y afio en curso en el Barrio Villa Eduardo, del municipio de Agustin
Codazzi, a partir de las 7:30 a.m,

El objetivo de esta jornada es contribuir a la prevencién de enfermedades parasitarias en
la poblacién infantil, promoviendo acclones de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad. En este sentido, consideramos fundamental el trabajo articulado con su
entidad para fortalecer el alcance, cobertura y efectividad de la actividad.

Por lo anterior, solicitamos su apoyo en las acciones que consideren pertinentes, tales

como acompafamiento institucional, apoyo en talento humano, insumos o difusién de la
Jornada entre sus afiliados.

De igual manera, se informa que durante la actividad se realizara registro de asistencia

y toma de evidencia fotogréfica y audiovisual con fines institucionales, garantizando el
adecuado manejo de la informacién,

Agradecemos su atencién y quedamos atentos a su disposicion para trabajar de manera
conjunta en beneficio de la comunidad.
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CLAUDIA PATRICIA CADENA R, ﬁ-ﬁA EMMA MONROY JIMEN

Coordinadora del PIC Coordinadora del Componente Seguridad
Psicologa Alimentaria
3104454624 3233669113
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FeECHA: 13 nsﬁ)ﬂ\ ot 2026 Hora: &' YM usicacion: Al b‘@ A"'{ld '

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
si A No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: LJS %\11000 31’70 kﬂ‘w TIPO Y N* DE DOCUMENTO:
BC. A YEGRBI1FO - -

FECHA DE NACIMIENTO: 2 | 12 2022 EDAD: 3 TIPO DE SANGRE: At

INsTITUCION EpucaTiva: __UiroR peal 6ra00: ol sornaDA: MGG s SnilaS -

DATOS DEL ACUDIENTE
NOMBRE COMPLETO: :E)ﬂ\Q Pc:nnPE’;}' TIPO Y N* DE DOCUMENTO: _ CC. fLOGS . &?8-61:}' *
CELULAR: mq‘{/q?ﬁ? DIRECCION: m&rfo Au\b FIRMA: _*Tppnp LAMCET

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZzZI

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

reca B oe___ P ot 2026 Hora: B FMuaicacion: A|kr_\jb Audoy -

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_X No
DATOS DEL NINO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: l@b‘?‘/ﬂ ;“0%':} P‘O(E\O TIPOY N* DE DOCUMENTO:
PC. 1.066 Z56.204

FECHA DE NACIMIENTO: 30 |RIZ20  epmo: & TIPO DE SANGRE: A o5

INSTITUCION EDUCATIVA: __ XN [omaAy 6rADo: _ 4" JorNADA: R -eps: C et €43

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: JEena oy Monpom' pe pocumento: (C . 4. et . 2K g2l -
ey 226 Q0 @b (@ 3 3¢. ‘471m:xti|{C(mq wma d 20
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: 73 DE ﬂ}]l‘ ot 2026 Hora: 8- YA yaicacion: A\kl\l_?) ﬂN‘O

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracion del medicamento?

Si_X No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: igsvklm (umw Modord o v e oF DocumenTo:

FecHa DE NaCmiEnTO:_ 13]cS | 201 eoan: B . TIPO DE SANGRE: /'H'
INSTITUCION EDUCATIVA: 300 Potrcin GrADO: _Y' _ JoRNADA: GRTI(] Eps: LDI -

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLHO:M&Q@HPDYN' pE DocuMENTO: (C- 400:} X7 A
ceLutar: 24296 QIO oweccion: _ulle k2 26 . rrma: QQ\Q’QWG WOC2AO

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: T2 DE /ﬂo«\ D€ 2026 HorA: B.4(om usicaciOn: A[!(_J}b A .

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

éAutoriza usted la administracién del medicamento?
Si_™_ No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: 0 IPO Y N* DE DOCUMENTO:
1.

FECHA DE NACIMIENTO: ‘IGJ’OVKM‘*{ epap: 1 TIPO DE SANGRE: A’l
INSTITUCION EDUCATIVA: xn_ Pemen GRADO: 6 JORNADA: MOl eps: (OJ)QLG’-

DATOS DEL ACUDIENTE R
NOMBRE COMPLETO: *383“0 COI(J!M P‘rxbo TIPO Y N° DE DOCUMENTO: QMM
Cd Pyt

N @k ®-A36 . 1a <l
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

— D€ 2026 HoRA: A Olan usicacion: _al fer®D Aub

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢ Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si_ X No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: kﬂlm Nj‘PCb NGOTQQ * _TIPOY N° DE DOCUMENTO:

9

FECHA DE NACIMIENTO: __ |} ] O3] 2| EDAD: TIPO DE SANGRE: ot

INSTITUCION EDUCATIVA: Golan GRADO: m JORNADA: \C:NCE eps: et 5.
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: B'G(G Mok T xidiripo v e 0 pocumenTo: _co. 1010 N <66
ceLuiar: SR 2 IS -orecaion: _(qlle 13 #2924 rrma: Rlanca LHO'"_A‘HC-L

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: 72 DE m:ml pe 2026 Hora: .0 usicacion: _ﬂuu\SO MQ

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_X _ No
DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: %-L’?] @h MX(Ib Hlﬂahwo Y N* DE DOCUMENTO:
. ) : ’2 .

FECHA DE NACIMIENTO: 70/ l0[Z3 . tonp: 2 TIPO DE SANGRE: A - )
INsTITUCION EpucaTiva:_ <D | 1NOMiN grapo: JORNADA: (ROParCl . eps: _pasd @ -
DATOS DEL ACUDIENTE

nomsre compLero: Bon@ WWTWOY n* o€ pocumento: (L \0101“56;6 £ 2

| QI 31E91IsE8. . e 1} 4 -7y b N anca Hrhndl
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: 15 DE ﬁm | DE 2026 HORA: A . 1] UBICACION: /ﬂkl‘&\ Aub :

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si 'y No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: '@dﬂh Q}g S‘m%ﬂ Q@ TIPO Y N* DE DOCUMENTO:

&G .20 -
FECHA DE NACIMIENTO: ’Z)le:I pal 4 eoan:__ A . mipo ot sancre: AT
INSTITUCION EDUCATIVA: GRADO: ______ JORNADA: eps: MO0 AR .
DATOS DEL ACUDIENTE

nomere comprero:_Alaida @0 drded mieoy v oe bocumento: _CO, A.006.9173.0N
ceuwar: 31| 6520648 pirecaion: _Calleiq 3! "Wmm:i@,ﬁﬁ@h Lfsé.—'zl.

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de |a jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recHA’ 2206 [V ‘ D€ 2026 HORA: 9 - KT uBicacion: _d]_&‘b Al

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_X No
DATOS DEL NINO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: ¢ JAR Qﬂ?' &‘é’ [€);8) TIPO Y N* DE DOCUMENTO:
1. 11772 ?ﬂﬁ%[

FECHA DE NACIMIENTO: 2l ()?1108 ._EDAD: \v) TIPO DE SANGRE: 0‘ )
INSTITUCION EDUCATIVA: /7 m-b k‘fﬂ’ GRADO: L *  jorNADA: MURI gps. ,Hm“fx J.
DATOS DEL ACUDIENTE
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£.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacidn de la Jjornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenclones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutriclonal 2026,

FECHASZ, DE (hl ok 2026 Hora: LK1 umieacion: _ AL i) Avla . -

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizaclén para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendarole 500 mg.

{Autoriza usted la administracién del medicamento?

SiY  No___
DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRESYAPE Cﬁo ‘\{F{ %’1 %leﬂ mmmovwoa DOCUMENTO:
o M-~ )
FECHA DE NACIMIENTO: ’d/O‘ijm EDAD: 6 TIPO DE SANGRE: f‘? 1

stirucion eoucativa: (b (F B1S ravo: _ " jornaoa: MEPS Mo /s -
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: _@lcbf W%npov N* DE DOCUMENTO: (7. Q69 . 810.65Y
ceuar: 20! Z3BOMBoimeccion: _@bgﬂ@! D tpma_~ Jepni; ariQ 0

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacidn de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026,

Fecw\:"}iof ’ﬂ)ﬂ] DE 2026HOM:Mumcacm~: _A]_MR) Aw{q

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

si_X_ No___

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRESY APELLIDOS: "(m':ﬁQl Q:MCI lé?tm M(ﬂ-npov N* DE DOCUMENTO:

v 4 /. 412]. =<y9. N
recna o nacmiento: __10(B] 705 epmo: ’KI TIPO DE SANGRE: O'{

DATOS DEL ACUDIENTE qu
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recha: 72 oe A})“l DE 2026 HORA: _C_{MUBICAUON: N EI‘JO M '

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante |la administracién de Mebendazole 500 mg.

éAutoriza usted la administracién del medicamento?
Si_N_ No___
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: __ | €A R>d W HOM TIPO Y N* DE DOCUMENTO:
f A-121.559 S4Y .
eccae nwewento:_ ZSIHAD -« soup: é *___ TIPO DE SANGRE: (5+ ‘
INSTITUCION EDUCATWA:CQ’kb ug) (D). cravo:_1"_ sornaoa: MY eps: exd @’SA

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: L—Q(HGW HCN“VG'} 11P0 Y N° DE DocumenTo: _(C - 41'("(..7@ GH ‘
CELULAR: ’QDQ‘{?OS DIRECCION: Qle #2092 - FIRMA: J(/L WUen Wml"ﬂéi

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recHa 15 _DE /U’)M bE 2026 Hora: 424 usicacion: _A_&L‘SO A’M{q '

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

{Autoriza usted la administracién del medicamento?

si X No

DATOS DEL NINO, NIRA O ADOLESCENTE I

N%}BRESY ELLIDOS: M {Mﬂ@ ‘@p TIPO Y N* DE DOCUMENTO:
PPl LA -

recra ot naamiento:_1S— 017017 eono: 8 TIPO DE SANGRE:
INSTITUCION EDUCATIVA: GRADO: JORNADA: EPS: &;}Qfﬂi

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRECOMPLETD:@%MIPOYN‘DEDOCUMENTO: «. (893222 -
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FEcHA: 75 _DE m’)ﬂl DE 2026 HORA: Q’@!uamcmm /mlff‘jo A‘A}Gf

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracion de Mebendazole S00 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_Y No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

N !
NOMBRES Y APELLIDOS: B‘ﬁb A’Ob PJF }b’-ﬁ TIPO Y N* DE DOCUMENTO:

Ll .06 2<9. 2206

FECHA DE NACIMIENTO: S’] 10} !7 02| eono: (-! TIPO DE SANGRE: ___Q"_
INSTITUCION EDUCATIVA: GRADO: JORNADA: EPS: W Y ]
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: &lﬁd A)’O{S’Cl "é?hfpnpovw oe pocumento:_CC- | GC@’&?I? :
CELULAR: ??2%(@:#} DIRECCION: _( O[b / 6# ZJ- 6] FIRMA: ___Mr g guesjeq,

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZ2I
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: 7 DE pil o 2026 Hora: SEXN usicacion: _/ﬂ_ﬁ[@ ﬁuk] :

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracion del medicamento?

Si X No
DATOS DEL NINO, NINA O (mouscsms

}Jm Wdcb A-,@S TIPOY N* DE DOCUMENTO:

NOMBRES Y APELLIDOS:

2C. -+
FECHA DE NACIMIENTO: | __cono: ‘-l 11p0 DE saNGRe:_ O
INSTITUCION EDUCATIVA: 554?146! GRADO: mﬂ' JORNADA: -t! ICE EPS: *;nlggm— Y
DATOS DEL ACUDIENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZ2I
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: 72 DE / lb’l I DE 2026 HORA: g UBICACION: /ﬂ rf(n@ A\' IG{

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacién
mediante |3 administracién de Mebendazole 500 mg.

{Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si_¥ No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: O'C}\ TIPO Y N° DE DOCUMENTO:
gC. 1.05 .2 .gsy, ;

recHa DE NACOMIENTO: __ 26 [5 | TR eono.__ 74 11O DE sANGRE: __ & i -
INSTITUCION EDUCATIVA: @ﬂ @T‘thﬂf) GRADO: Jornapa: POFSIT eps. Wé@-y :

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: _ {1 Cb @'d"b TIPO Y N* DE DOCUMENTO: . X é?!?’ %
ceonar: ZNSHPZ) omeccion: L‘bl@a W 31-21 crma: “Fiida Canchila

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODA2ZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, |a realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FecHa 25 D Mm ‘ oe 2026 Hora: ST usicacion: _ﬁ]_}d\ W Aol

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
) ! No
DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: (ﬂ oD S th Hﬂ((l’b TIPO Y N* DE DOCUMENTO:
pL .o _JeD™ ;

FECHA DE NACIMIENTO: __10) (1)K goao: @ - ____TIPO DE SANGRE: (D
INSTITUCION EDUCATIVA: mCD R Yk eravo: A’ JORNADA:_[Q@_ ers Qa2

DATOS DEL ACUDIENTE
NOMBRE compLeTo: _ <1 ['U“é*b"ej\m‘!bnpom' ot pocumento: CC - ahnag. %%;Q
Calobl sM@®BHD Q) A<D . nE[pe¥
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E.5.6, HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

o Informa a padre, madre o acudiente, la realizacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Segurldad Nutriclonal 2026,

o o _A})lL_____ut 2026 Homa: 0L usicacion: mu\_[o MO{

Pot o anterlor, se solicita al padre, madre 0 acudiente autorizaclon para que elfla menor reciba el serviclo de desparasitacion
mediante la administracion de Mebandazole 500 mg.

{Autoriza usted la administracion del medicamento?

£ No__
DATOS DEL NINO, NINA © Aoomczms

mnz?u 5y m:z(;nauo M ‘}J*‘JO POS!&T:FO Y N* DE DOCUMENTO:

i

FLCHA DL NACIMIENTO: O‘i /05/ B o5 meoossaens_oF
INSTITUCION EDUCATIVA: _’,}m_g&, R_'A_'Q_GRADO: 71" JORNADA: lal(}Q, EPS: @yLd-S
DATOS DEL ACUDIENTE

Nomeri compLeto: HRIOD, l ) )}gmﬂ,@_wﬁo'vu'owocumsmo Ce e 7413 620]
CHLULAR; MS"anmcccmN Cer 30 -5 . f]c,{.?rl

£.5.E, HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

se Informa a padre, madre o acudiente, la realizacidn de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026,

reca T ot {w"\ ot 2026 wowa: 2000 usicacion: _AlnSO AN’CJ

Por lo anterior, se solicita ol padre, madre o acudiente autorizaclén para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

{Autoriza usted la administraclén del medicamento?

e N
DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: faf‘/ YaritefhV, Loo (Kt - 110w oE DOCUMENTO:
S Y2557 5N

FECHA DE NACIMIENTO: &({m 'SM}}M LDAD: 1 TIPO DE SANGRE: Cf,

INSTITUCION £DUCATIVA: _éqfcn p GRADO: /_M‘ JORNADA: M) ps; [t A5
DATOS DEL ACUDIENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: 25 DE ﬁlﬂl DE 2026 HoRA: /O /3 MuBicacion: fﬁkﬁp A-‘/d '

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si X, No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Yi;ELUDOS: ﬂr {(EQI'Oﬂ’ pﬂf&ﬁm L‘ TIPOY N* DE DOCUMENTO:
_pC. A3 F>5<)72S

FECHA DE NACMIENTO: 2 [07 / 210 eono: < TIPO DE SANGRE: O'/
INSTITUCION EDUCATIVA: _“ZOLO CE’M GRADO: _~1°  JORNADA: Msps:@%— 2

DATOS DEL ACUDIENTE
bt vy e oe socumente: G2 1OSIZS| 260 -
DIRECCION: C?l/é & (idia 22, fRMA: !\ﬂ,‘\" (M”a!/

NOMBRE COMPLETO:

CELULAR: ?Z\!QSH?

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZ2ZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recia2% ot Ahi) DE 2026 HORA: _[OT3U uBicACION: _A]L!@ o)

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Sis< No
DATOS DEL NINO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: Ofcn .)lk’ {GDIO Do 10y ne oE DOCUMENTO:
_pe 1. 7437 19

FECHA DE NACIMIENTO: ql@l’tl’-’z% EDAD: - TIPO DE SANGRE: ﬁ '
INSTITUCION EDUCATIVA: __(C) ombo (o) Graoo: JORNADAWCHTEA gps:  \ i €2

DATOS DEL ACUDIENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION
Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026. b
FECHA: Z5_DE i”_)',' l pE 2026 HORA: 104N uBICACION: ﬂ,/’(!‘m Al
Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autorira usted la administracidn del medicamento?
si X No
DATOS DEL NINO, NIRA O ADOLESCE

NOMBRES ¥ ApeLLIDOS: IS 1D 1(3' fmpeX1dom mieo v n o€ Documento:
€., PSS BB

FECHA DE NACIMIENTO:CTG [ 0‘/ / Z3YL epao: ‘! npoesancre: BT
INSTITUCION EDUCATIVA: !%UICO‘MWICU(D GRADO: JORNADA: (INGYU eps: ]S 605 2

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: '{“\W"’\ﬂ‘m‘ uﬁa\npow' oe pocumento: (C - “1. €03 . As728 .
CELULAR: “2T5B3BL80L  DIRECCION: CCU{Q 0 H1569 - v ﬁméc//}/

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHAEB DE ﬂl’“' DE 2026 HOM(‘D:Q%UB}CACION: {f ”&’\JU AM1C‘]

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

dAutoriza usted la administracién del medicamento?

siX No___

DATOS DEL NINO, NIRA © ADOLESCEZ::
NOMBRES Y APELI.IDOS G.’ TIPO Y N* DE DOCUMENTO:

11 066 .256
FECHA DE NACIMIENTO: ‘?/ o7 / DY eono: 8 TIPO DE SANGRE: d
INSTITUCION EDUCATIVA: _M&’) 6.1 Maﬂmal GRADO: __ 7 JORNADA: YIAGCY Eps: _ AR ‘%- e

DATOS DEL ACUDIENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recua: 23 oe_ A &l DE 2026 HORA: ) YAM ugicaCION: /:H j(AQ'/ /vv/ A-

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_% No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: D"L:n HF\\H(D \}l% é& TIPO Y N* DE DOCUMENTO:

FECHA DE NACIMIENTO: Ao [0} / 280 eono. S TIPO DE SANGRE:
INSTITUCION EDUCATIVA: G’L@’l GRADO: EQJ"' sornapare T coc A X

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE compLeTo-va (/:D'G?W 110 ¥ N* DE pocumento; &2 - 4. C6F -T2 577
cewar: ZH XS B0S)  omecaion:_aally (8 S1- 15 ramn_x Ea (Jomez

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recia’2s o [ \ DE 2026 HORA: A4 UBICACION: _ﬁl(a'{o A—qu

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacin
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si 3 No
DATOS DEL NlﬂO, NIRNA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: _21[ 6 (O“CTG Q bl (’270 TIPOY N° DE DOCUMENTO:

recHA DE NacimienTo: 7Y | | 2P| W0 tono: S TIPO DE SANGRE: £!+ '
INSTITUCION EDUCATIVA: (il Gmm:w JORNADA: /"’r]_gps: (9:00! S

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRECOMPLETO:LEJQ_"CJQ’ LFW&’Q TIPO Y N* DE DOCUMENTO: (X 1-([’7'9’3’- 19 .
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recHA' TS e /fb'i’1 oe 2026 Hora: (0521 usicacion: L fenSo Al

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

éAutoriza usted la administracién del medicamento?
Si 3{ No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELL! M &' Onjb TIPO Y N* DE DOCUMENTO:
e 06T e

FECHA DE NACIMIENTO: z@,m/‘zdz EDAD: {b TIPO DE SANGRE: OIL
INSTITUCION EDUCATIVA: (wa GRADO: g JORNADA: EPS:%”- I(mf $-

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: qu(maﬁk s sissnene b 1. / 75 3.
CELULAR: %%Z%Q DIRECCION: Cw B 43112 tama: | . /J

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: DE DE 2026 HORA: UBICACION:

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si No

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: TIPOY N* DE DOCUMENTO:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: TIPO DE SANGRE:
INSTITUCION EDUCATIVA: GRADO: JORNADA: EPS:
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: TIPOY N* DE DOCUMENTO:
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Y ESE HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI ! -; }
[. J PLAN DE INTERVENCIONES 'y !
b COLECTIVAS (PIC) ALCALD(A ;
HOSPTAL AGUSTI (00D NIT. No. 892.300.358-5 *“1',,':“,’:‘:“ |
-
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
TEMA: Jornada de desparasitacion a nifios y niflas del Barrio Alfonso
’ Avila
FECHA/HORA: 23/04/2026 - 7:30 AM - 12:00 P.M ;
| LUGAR/ZONA: Barrio Alfonso Avila |

Jue, 23 de abr 2026

¥

s “Ne
iy e

Calle 18.# 31-26, Agustin Codazzi, Ces‘w
10.034380:N, 73 24599@:
"Altitud 124.5m

PchunIclpal 09 18"'- | ¥

T ATl

1 Jue 23 de abr 2026 :
Calle 18 # 31:26; Aqustin CodaZzi, Cesar
10.034367°N;/3:245999° W
Altitud 124.5m
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Péster educativo sobro higlene, autoculdado y prevoncién de parasitosis

i SMPIC . 8

Pkt 0 v

m;mm e COUCTVAS  senr vomisn

-----

Componente Seguridad Nutriclonal - PIC 2026
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PLAN DE INTERVENCIONES J
[l COLECTIVAS (PIC) ALCALDIA
TGS NIT. No. 892.300.358-5 ACSE CRATS
i

Eeatar 6 jomadas demﬁzémjumdaded&paas'taﬁhm'
desparasitacién para 400 nifics barmio Villa Eduardo, dingida a nifios, nifias

i 131 de 0-14 afios adolescentes &0314mmmdd
[ Rt Eon YEM.M igiene, autocuidado y prevencion de la
= = Lo parasito promoviendo practicas saludables

Oficio de concertacion

Oficio de articulacién con EAPB

- G o |

Planillzs de Asistencia

Registro fotografico

Pester educativo sobre higiene, autocuidado y prevencion de parasitosis
Enfoque dferencial

O NGOt hWON -
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y ESE HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI 3 J
AVA PLAN DE INTERVENCIONES
d COLECTIVAS (PIC) MEALDIA
HOSPITAL ACUSTIN (00AZD NIT. No. 892.300.358-5 ACUSTIN COOAZD
ACTA N 18 FECHA HORA DE INICIO: LUGAR:

24/04/2026 07:30 AM
BARRIO VILLA EDUARDO
HORA DE TERMINACION:
12:.00M

OBJETIVO DE LA REUNION .
Contribuir a la disminucién del riesgo de parasitosis en nifios y nifias de 0 a 14 afos del Barrio Villa Eduardo,
mediante una jornada de desparasitacion acompafiada de acciones educativas sobre higiene, autocuidado y
revencion.

RESPONSABLE DE LA REUNION
Componente seguridad nutricional

- AGENDA

Bienvenida.

Presentacion del personal y objetivo del encuentro.
Desarrollo de la actividad.

Despedida.

it ol

DESARROLLODELAAGENDA
Se dio inicio a la jornada siendo las 8:00 A.M. con un saludo de bienvenida dirigido a los niflos, nifias, padres de
familia, acudientes y demas participantes del Barrio Villa Eduardo, promoviendo un ambiente de confianza,
participacioén y disposicion para el desarrollo de la actividad.

Posteriormente, el equipo del componente de Seguridad Nutricional realizé su presentacién ante la comunidad,
explicando el objetivo de la jornada, enfocado en prevenir |a parasitosis en nifios y nifias de 0 a 14 afios mediante
la administracién del medicamento desparasitante y el fortalecimiento de practicas saludables de higiene y
utocuidado.

urante el encuentro, se explicé a los asistentes la importancia de la desparasitacion periédica para prevenir
nfermedades causadas por parasitos intestinales, las cuales pueden afectar el crecimiento, el estado nutricional,
| rendimiento escolar y el bienestar general de los nifios y nifias. Asimismo, se informé sobre el medicamento
uministrado (Mebendazol 500 mg), indicando sus beneficios y la importancia de contar previamente con el

nsentimiento informado firmado por los padres o acudientes.

igual manera, se brindé un espacio educativo donde se orienté a la comunidad sobre habitos adecuados d
igiene y autocuidado para prevenir |la parasitosis. En este espacio se resalt6 la importancia del lavado de mano
ntes de consumir alimentos y después de ir al baflo, utilizando suficiente agua y jabén. También se enfatizé e
| adecuado lavado de frutas y verduras, el consumo de agua segura, la correcta manipulacion y conservacion d

los alimentos y el uso permanente de calzado para evitar el contacto con superficies contaminadas.

lAsimismo, se promovieron acciones de autocuidado como mantener las ufias limpias y cortas, evitar introduci
objetos 0 manos sucias en la boca y mantener limpios los espacios del hogar y sus alrededores. Esta
recomendaciones fueron socializadas de manera clara y dindmica para facilitar la comprensién tanto de los nifio
icomo de sus familias.

Posteriormente, se realizé la administracién del medicamento desparasitante a los nifios y nifias que contaban con
la autorizacion correspondiente. Durante este proceso se brindé acompafiamiento a los paricipantes y se
reforzaron las orientaciones relacionadas con la prevencion de enfermedades parasitarias.

IComo apoyo pedagégico, se hizo entrega de material educativo relacionado con practicas de higiene, autocuidado
ly prevencion de la parasitosis, con el propésito de fortalecer los conocimientos adquiridos durante la jornada y
promover su aplicacion en el entorno familiar y comunitario.

Durante el desarrollo de la jornada no se contd con la presencia de personal de la Nueva EPS.
Finalmente, se agradecio la participacién activa de los nifios, nifias, padres de familia y comunidad del Barrio \ﬁllj

Eduardo, resaltando la importancia de continuar fortaleciendo habitos saludables desde el hogar para proteger |
falud y el bienestar de la poblacion infantil.

= -—
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V] PLAN DE INTERVENCIONES ‘
M1 COLECTIVAS (PIC) acaola |
HOSPIAL AGLSTN COOAZ NIT. No. 892.300.358-5 ACUSTIN coOALD ]

[ L ote o7

COMPROMISOS:

Ejecutar jornadas de desparasitacion para Componente Seguridad Actividad

nifios de 0-14 afios y gestantes, articuladas Alimentaria - PIC ejecutada en su
1 con EAPB, en instituciones educalivas y totalidad o N/A
comunidades urbanas y rurales
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y £SE HOSPITAL AGUSTIN CODAZ2I @
L PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC)
ad NIT. No. 892,300,358-5 ALCALDIA
HOSPYIAL AGUSTI C00AZD b '

Para mayor constancia se firma en el municiplo de Agustin Codazzi a los _&/ﬂln dol mos
@d- 2026.

FIRMAN PARTICIPANTES:

codrady newlo

Aﬂa Emma Monyey | Seagyrielad Nuhe

Se soporta listado de asistoncia
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HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI oife coicrivas 2024 - 2027

Qaa'("""'o

A g =
gustin Codazzi, 20 de abril de 2026 ZO/ 1024

Seifior(a)

ADREINA BOLIVAR

Presidenta Junta de Accién Comunal ey

Barrio Villa Eduardo

Asunto: Solicitud de permiso para realizar jornada de desparasitacion.

Cordial saludo,

En nombre del Hospital Agustin Codazzi E.S.E., a través del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) y el componente de Seguridad Nutricional, solicitamos su valioso apoyo
para la convocatoria de las familias del barrio Villa Baquero, con el fin de informar y
garantizar la participacion en una jornada de desparasitacion dirigida a nifios y nifas de
0 a 14 afios.

Esta actividad se llevara a cabo el dia 24 de abril de 2026, a partir de las 7:30 a.m., en
espacio de la comunidad.

El objetivo de esta jornada es contribuir a la prevencion de enfermedades parasitarias,
promoviendo el bienestar y la salud de la poblacion infantil. Por ello, es fundamental
contar con su colaboracién para invitar a los padres, madres y cuidadores a que estén
atentos y asistan oportunamente con sus hijos e hijas.

De igual manera, solicitamos su aprobacion para realizar el registro de asistencia de los
participantes, asi como la toma de evidencia fotografica y audiovisual con fines
institucionales, garantizando el uso adecuado y responsable de la informacion
recolectada.

Agradecemos de antemano su atencién, disposicién y apoyo en la difusion de esta
importante actividad para la comunidad.

Atentamente,

%/@WWM-

CLAUDIA PATRICIA CADENAR. ANA EMMA MONROY JIMENEZ'

Coordinadora del PIC Coordinadora del Componente Seguridad
Psicologa Alimentaria
3104454624 3233669113
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Agustin Codazzi, 20 de abril de 2026

Sefiores:
NUEVA EPS
Agustin Codazzi

Asunto: Solicitud de articulacién para jomada de desparasitacion.

Cordial saludo,

En nombre del Hospital Agustin Codazzi E.S.E., a través del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) y el componente de Seguridad Nutricional, solicitamos la articulacién

con su entidad para el desarrollo de jonada de desparasitacién dirigida a nifios y nifias
de 0 a 14 afos.

Estas actividades se llevaran a cabo los dias 23 de abril de 2026, en el barrio Alfonso
Avila, y el 24 del mes y afio en curso en el Barrio Villa Eduardo, del municipio de Agustin
Codazzi, a partir de las 7:30 a.m.

El objetivo de esta jornada es contribuir a la prevencion de enfermedades parasitarias en
la poblaci6n infantil, promoviendo acciones de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad. En este sentido, consideramos fundamental el trabajo articulado con su
entidad para fortalecer el alcance, cobertura y efectividad de la actividad.

Por lo anterior, solicitamos su apoyo en las acciones que consideren pertinentes, tales
como acompafiamiento institucional, apoyo en talento humano, insumos o difusién de la
jornada entre sus afiliados.

De igual manera, se informa que durante la actividad se realizara registro de asistencia
y toma de evidencia fotogréfica y audiovisual con fines institucionales, garantizando el
adecuado manejo de la informacién,

Agradecemos su atencién y quedamos atentos a su disposicion para trabajar de manera
conjunta en beneficio de la comunidad.

hV).\ ¢ %
AR
1 o0 =
* \f"& e"d'\“"
Qe
CLAUDIA PATRICIA CADENA R. ﬁA EMMA MONROY JIMEN%
Coordinadora del PIC Coordinadora del Componente Seguridad
Psicologa Alimentaria
3104454624 3233669113
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: 2% DE ﬁéa'/ DE 2026 HORA: 2 -’wﬁ,, usicacion: _ I [/ Ea \7051”&0

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

si X No___

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: L] cpvt Sart'as0 DaVifiPo ¥ N* ot bocuMenTo: PPT EI/S 354/

recha o naamiento: ZLS/08[204€]  eonoi_ > 1o e sanere:_ O 1
strrucion eoucativa:_ INZHAOYO  oraoo: A sornaoa: T dzees: Nueve eps - <,

DATOS DEL ACUDIENTE
NOMBRE COMPLETO: éqﬂdw Re1lg Troy ne oe pocumento: ECH 1.093. 3<11. 393,

CELULAR- S 2107 08) 6 DIRECCION. mwmw\ Pty (W ) e\o

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de |a jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

cecnn: 20e Abril DE 2026 HORA: &2 Cnpysicacion: |1 181 £ b U= Y do

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
si X No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: ICJQ”{ Yiseth Davila }9’7",07 w* o Bocumento: LeH L oS0 1971.cPe,

FECHA DE NACIMIENTO: ZZ/C’Z-/ 2022 eom._ S TIPO DE SANGRE: _ &) f

INSTITUCION EDUCATIVA: C.DF et S elgrapo: JORNADA: eps: N7 £ ps -[S
DATOS DELACUDIENTE | (/& [

MBRE COMPLETO: © _ 11POY N* DE DOCUMENTO: (e fEC3 3971 313>

ok CLC6¥ e ey edvardo Luog x Saapry FelO
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacidn de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recia 24/ oe_Abry/  oe s o 2 2oascacon: Vi fla £elocrde

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
si < No
DATOS DEL NINO, NIRA O ADOLESCENTE

L '_:qf g’
NOMBRES Y APELLIDOS: ﬁ}z[aaj_l_ﬂ&qk_t(gﬂljfpo Y N DE DOCUMENTO: ReSF TEEC3S R3S 5|

FECHA DE NACIMIENTO: _(5/PS/202 © _eomo__ 5 o oesanare:_© A
INSTITUCION EDUCATIVA: C |3 e lecvie s Gravo: ] jornaoa: 19 B’E’L{ps:f%\' Serent- S
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: A‘YHJIHQWR\Y TIPO Y N* DE DOcUMENTO: (e {1 003 ey/e 35 <~

cuumaagegg{ﬁy?_mnzccao“; \/’r Ll E&Juqﬁjo FIRMA: % [\nﬂn'e Nonlutar

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacidn de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026,

FecHA: &4/ bE nj?f}/ DE 2026 Hom:m‘yﬁmam: _f[[[ﬁ:( EJ; = 7@’0

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
si_A_ No
DATOS DEL NINO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: _l1lrth\ Alenvo  Pamiye ¥ ypoyneoe DOCUMENTO: TE
107 31+ 41 60

1

FECHA DE NACIMIENTO: ll/ 10/ 2o epap: 710 TIPO DE SANGRE: _O

INSTITUCION EDUCATIVA: __ (o b ;f; /wﬂgA__GRADO: Y JORNADA: Hadaf#__ EPS: f«nr=>an arl
DATOS DEL ACUDIENTE

Nomere ComPLeTo: [inedh £amired  mpovwoeoogumento: 1907 34735
@Y - 2153170560 Prxacn. willa edarfdo :‘i\muf):tg”\ P lnvidrl
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la Jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: Zfl DE _ﬂ_éKLL DE 2026 HORA: 5. 2€° _ UBICACION: l//'//ﬂr =1 a/ (0= }fc/ &)

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacidn para que el/la menar reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
si_ X  No
DATOS DEL NINO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: |l+ 2\ DUYM\_ pOV( (.lOt TIPO Y N* DE DOCUMENTO: f’f
1066 35123

FECHA DE NACIMIENTO: __ 1/ 03 / 2018 EDAD:; % TIPO DE SANGRE: 0+

INSTITUCION EDUCATIVA: Oahka v v GRADO: _3  JORNADA: M eps: Sdlud ot
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: MMM (nep me(ﬂ\ TlPOYN' DE DOCUMENTO: 106? 72052%

CELULAR: _30Y4331335 6 DIRECCION. VAL A1y FIRMA: @Qp

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

55cnn:1§£ DE ﬁb/ // DE 2026 HORA: &7 2en YBICACION: Lé[@ £a/r_iq r:/@.

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

JAutoriza usted la administracién del medicamento?

Si_X _ No___

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: A’ [ lu do Swrm Mc&or'k)- TIPO Y N* DE DOCUMENTO: 2

1054416510 f
FECHA DE NACMIENTO: __ 1L /M/ oLt EDAD: __ 3 TIPO DE SANGRE: @ ,/
INSTITUCION EDUCATIVA: _C DI GRADO: jornaoA: M eps: Cowyarle
DATOS DEL ACUDIENTE

. . 157199 116
ero: Yaurd Steva H- TIPO Y N* DE DOCUMENTO 12
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZ2I
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recnn2Y oe_J) Lt o202 vom: B:ze_usieacon: A4/ e el ©

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que elfla menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_X_ No
DATOS DEL NINO, NIA O ADOLESCENTE

nomeres ¥ APELLIDos: Mot \and Yu (o muéfgl_rwo Y N* DE DOCUMENTO: [2¢_
_1°¥4yybs942

FECHA DE NACMIENTO: __[3 /03 /2019 goap:__6 TIPO DE SANGRE: 5*

INSTITUCION EDUCATIVA: 5@?:1&0 C’mlon GRADO: _j_ JORNADA: T ees: GaoSot[rJ
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: qum} Swiia A. 1poynepEpocumento: 1157199736

CELULAR: 214 ¥315871 2 pIRecciON: Ui\t elacdo FRmA: _Mov s oo m&« \5

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA:?{/ oe_Ahril DE 2026 HORA:Z 35~ UBICACION: L) /) edva vy

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que elfla menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
X _ N ...
DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDfS: ﬁ mJ ) Yome0 i ;mhl TIPOY N* DE DOCUMENTO: ’ff
106717249% y

FECHA DE NACIMIENTO: 24/0¥/ 216 onpi_ 7 TIPO DE SANGRE: __ O
INSTITUCION EDUCATIVA: ok ole leops GrADO:_ 4 JORNADA: M e

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: Edvar_Pomerd TIPO Y N* DE DOCUMENTO: 15 772 424 A
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recna: 2.4 oe Abr )| oe 2026 HoRa: L4/ UBICACION: Z?ZZQ éd; (Covetdn

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

éAutoriza usted la administracién del medicamento?
si~N  No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: J ofe qu}"f oY €> 4 bLUU TIPO Y N* DE DOCUMENTO: T+
106 329 594

FECHA DE NACIMIENTO: _2.6 /05 /21T EDAD: /D TIPO DE SANGRE: __A- F
INSTITUCION EDUCATIVA: € lob e [eo ne) GRADO: _S JORNADA: __M eps: fanicana r

DATOS DEL ACUDIENTE
nomBRe COMPLETO: Qe o) Mm‘{o»f TPO Y N* DEDOCUMENTO: 18 AT 7155
ceLutar: 3 14 339 3491l precaion: Vil < Jvavdo  prma _CarvtS B ey

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA:Zf(nE A b Y i DE 2026 HORA: £: 7O _ uBICACION: /L Fel U ')/O, v

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
Si_XA No
DATOS DEL NINO, NIRA O ADOLESCENTE

nomeres v apeLunos: Sathade  fwiia villdlba 1o v N DE DOCUMENTO: 7L
1966 5§51 §32 =

t
FECHA DE NACIMIENTO: 19 -01 - 2015  gpap: 11 TIPO DE SANGRE: O
wstirucion eoucativa: clvb do (cone)  gravo: Lt JORNADA: __/ gps: My Ep5
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Yo - 221 851093 % pneca - Ulla ¢dreydo Thmaa NEY S N\ g\ oo

Powered by CamScanner

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA:H DE ﬁbz H DE 2026 HORA: 3'5[{3 UBICACION: l//'//q Ea:/ W= 1@'} ©

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracion del medicamento?
Si X No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: Dcmt&l awn® \ l“‘ll ha _TIPO Y N* DE DOCUMENTO: TJT
1052 249 53 3

FECHA DE NACIMIENTO: __16/lt /2ol eoao: (Y TIPO DE SANGRE: __ O

INSTITUCION EDUCATIVA: Nawona l A €. GRADO: __¥___ JORNADA: T eps: Sqled bl ’
DATOS DEL ACUDIENTE

nomsre compLeo: Nalg s o \alba TIPO Y N* DE DOCUMENTO: __ 199 Y30 626 °

CEluLAR: 32155194 3'[? oireccion: _uilla_edvardo rava:_ NEPM S Wi\ ou -

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recia 24 oe ALE0 [ DE 2026 HORA: &40 _ UBICACION: Z/’/@; 55/ U ra/ ®

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
si’~  No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: .)Q(’bg-/a /4/(.'(2 Yo )'{té TIPO Y N* DE DOCUMENTO: 7. 7 4
locboasye25]
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DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: ( Zm:{ﬂ Qf’gé;j A TIPOY N* DE DOCUMENTO: Z/QG E 2 LiC _( S)("

)M 302293 65(0 P ectdn. Yl Clvad o Hipnd - Campa  Slaiwa

Powered by CamScanner

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

W

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

i P
recHA: 24/ oE Aé)’// DE 2026 HORA: £/ 5D usicacion: /) //a Erdvareal o

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracidon del medicamento?
si X_ No

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: £ Jos £liowna Heitele clofefe TIPOY N* DE DOCUMENTO: ocC
o2 217>

FECHA DE NACIMIENTO: N2 /10 /282 < EDAD: _ & TIPO DE SANGRE: /2> -
INSTITUCION EDUCATIVA: = (eSre (oo e GRADO: __ £ JORNADA: ffetrere £ps: Moo lio €65

DATOS DEL ACUDIENTE
NOMBRE COMPLETO( Biae. o aéév = TIPO Y N* DE DOCUMENTO: ¢ /05 24 E 767
CELULAR: 202 732 (Sle>  DIRECCION: [/l e dppatde FRMA: .(Camw & b\olbla

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA;'Z‘/ DE A é}’ f./ DE 2026 HORA: &5 SO UBICACION: Q/V/&? &« a/ Vg re o

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacion para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

éAutoriza usted la administracién del medicamento?

si ¥ no

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: é é;g, ¢ () Hopeso ofelevo  TIPOY N* DE DOCUMENTO: ©C
S22 Eca S

FECHA DE NACIMIENTO: /[ /o2 /707 S5 EDAD: __ TIPO DE SANGRE: > £
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA.ZZ/DE ﬂb)’ / / DE 2026 HORA: <7:0)O _ UBICACION: M’//{J & a/(.)d? ) G/ (&

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracion de Mebendazole 500 mg.

é¢Autoriza usted la administracidon del medicamento?
$i’ <~ No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDDS:M@Q_&:@LTIPO Y N* DE DOCUMENTO: 7"/

(7332 25 &
FECHA DE NACIMIENTO: 24/ E /Zc (3 EDAD: __ & TIPO DE SANGRE: _ (™) —
INSTITUCION EDUCATIVA: Hessgsco de Pees [ed GRADO: 2. JORNADA: ég d EPS:/cwv Scricy
DATOS DEL ACUDIENTE
NOMBRE COMPLETO: Zud [0 (GG e TIPO Y N* DE DOCUMENTO: CC NN G £ 7 @2 &< (
CELULAR: 2Z2& ([ 312< DIRECCION: quic FIRMA: .’P*JJL'M B g

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: 2{ e Abyil DE 2026 HORA: .00 _ usicacion: V) M édvavelo

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante |la administracién de Mebendazole 500 mg.

JAutoriza usted la administracién del medicamento?
si_ X No
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: ZUi e ,“ZQ é”g dve2Clie TIPOY N* DE DOCUMENTO: T

L2326

FECHA DE NACIMIENTO: 2/ /0 £ JZo L 5 epap: _/ {7 TIPO DE SANGRE: (2, 4
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DATOS DEL ACUDIENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la Jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA:_Z_‘-LDE Ab z; [ DE 2026 HORA:f-’C’O UBICACION: !A'//tﬂ fa/c/df fC/ )

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacidn
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

si X No___

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: A fAra Loy Moy (me Z TIPO Y N* DE DOCUMENTO: ‘R.C
(oeNIeod &

FECHA DE NACIMIENTO: [ 2/ /. /22 2.3 EDAD: 2 TIPO DE SANGRE:

INSTITUCION EDUCATIVA: |- € I GRADO: =z JORNADA: EPS:

DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: feg)ur,'s A Ch . TIPO Y N* DE DOCUMENTO: e 4 Q@ 96982 ¢4
CELULAR2ZG Y5 Fad £¢f  DIRECCION: [Jille Edvcrd oo FIRMA: A AW U [ A.agha

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA:Z-L/ DE ’g b'{)/ DE 2026 HORA: JZ.'Z& lJI!lCﬂClOl'«l:__l//lli3 fa’UC( Y-d@

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el serviclo de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si s No____

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS; Jocr Ac telieZ [edey slee AL XIPOY N' DE DOCUMENTO: ‘PPT
sS3 42311

FECHA DE Nmmmro-ﬁ',ﬁz s /Z0lL  koan: G TIPO DE SANGRE:
INSTITUCION EDUCATIVA: [ £ 2-ast, L loffes _GRADO: _Th  JORNADA: Miufgim £9S: NVGWe ¢ P25

DATOS DEL ACUDIENTE
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ES.E HOSPITAL AGUSTIN CODAZA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se intorma o padie, madee o acudients, I teallzacidn de la Jormada de OFSPARASITACION del Flan da Intarventlones
Colectivan (MC), Componente Segurldad Naticanal 2026,

uum'f_"y Dt /?[)r'/'/ Ot mmmmm(/.‘ﬂ* UICACION) V///ﬂ L"(/Uftff / o

Pt b mterion, we splicia sl padie, madie o acudionte autotiacldn para que el/ia menof iecilm el servico de desparasitacidn
mmedlante la administiacidn de Mebendarule 500 mg

¢Autarira usted la administracidn del medicamento?
WY Ne
DATOS DEL NIND, NIRA O ADOLESCENTE
NOMBRES Y ARELLIDOS Yy Leyl Jasktes dderddnfef 10 Y N OF DOCUMENTO) 'f o
Sd1ecal)
FECHA DE NACIMIENTO. ZQ/la/zu_l‘_')_ IAD £ 1IPODE SANGHE
INSTITUCION [ DUCATIVA. [f,(_j,;mﬁu '-ﬁaﬂ L GRADDL */  JORNADA e iiewe b9 Llede ¢ s
DATOS DEL ACUDIENTE
NOMIIE COMPLTO, S’ ;.uum,h,u\mﬂmm' Of BOCUMENTO) (O fr_/,L /0
CHULAR 212 5739 0 0o Co bimeccion: /Ul e uym..(o_ HIMA 4 \/
LA HOSMITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

S0 informa o padre, madie o scudients, la tealizacion de la jornada de DFSPARASITACION del Plan de intetvendioney
Colectivas (1C), Componente Seguridad Nutriclonal 2026

PECHA f’/m ﬂ[/)’// bt 2oz wona €/ )6 ubicacion, l/!//f/ {[r/l/‘ (re }V‘

Pt o miterion, so solicila sl padie, madie 0 acudionte autoniaclon para qos al/la menon reciba el servicls de desgarasitacidn
mediante la administracion de Mebendaroln 500 my
+

dAutontea usted la pdminislracion del medicamento?

b }( No _

DATOS DILNIRO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBAES Y APELLIDOS Jt{ﬂ/)q Valenhna Llet 1He m-uv N U DOCUMENTO, 20 Jods ) P fe ) ¢

FECHA DF NACIMIENTO, | / // &'/'/ CEC T oot sanant: |
INSTIUCION EOUCATIVAL . GRADO. _ JOMNADA i Cenclahte] - 4
DATOS DEL ACUDIENTE
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: l'd_ DE a bu-f DE 2026 HORA: <7- 70 UBICACION: W// 4 fﬂf U4a '{ZJ (&

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacion para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracion de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracion del medicamento?

si_ X No___

DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE

NomsRres v apeLuipos: 256 Esthey Lros }«igalmrﬁo Y N* DE DOCUMENTO:

Jebte2 G225

FECHA DE NACIMIENTO: '44/04/@ 78 EDAD: g TIPO DE SANGRE: 0 f—
INSTITUCION EDUCATIVA: GRADO: ____ JORNADA: EPS:
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: Hd 55963 Mza’;‘na TIPO Y N° DE DOCUMENTO: 7/ .’I
CELULAR: 350 722,325t/ pireccion: (RNle 12 H 22</0 rirma:

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

recra: £4 oe A}? & !{ DE 2026 HORA: 770 _ uBICACION: [ZM’Q fa/ va fo/@

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracion del medicamento?

s X No__
DATOS DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE "
NOMBRES ¥ APELLIDOS: LE7qe]Jesos Alarcon plo"fipoy n oe pocumento: & 10L7 737524

FECHA DE NACMIENTO: 2/OT/2O2¢/  eopp. 2. TIPO DE SANGRE: é 7

INSTITUCION EDUCATIVA: GRADO: JORNADA: EpS: fermisariar-£&,
DATOS DEL ACUDIENTE
NOMBRE COMPLETO: H < ligs a4 LI1CO  1poy e bE Documento: LEH 10T
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA:éZ DE _ﬁéﬁL DE 2026 HORA: 7. 2 UBICACION: V/ 7/ 4q j-a/u q YF-‘/ o)

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacidn para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si_¥ No____

DATOS DEL NIRO, NINA O ADOLESCENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: (5 & YO WO /?:fa-zﬁofa TIPO ¥ N* DE DOCUMENTO: £, Jo830 7}7‘6‘@

FECHA DE NACIMIENTO: 27/77/2025/ EDAD: 4 TIPO DE SANGRE: _Qf_

INSTITUCION EDUCATIVA: & Z /7 GRADO: JORNADA: eps: S/ud 1okl e,
DATOS DEL ACUDIENTE

NOMBRE COMPLETO: M&g_ﬂg@m@_@%ﬁv N* DE DOCUMENTO: /L7t FOO7 5765787

cewLaR: 372702 /P2 pireccion: FIRMA: f’/ A;— :

E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: Q{ZDE /9[7)’}'/ DE 2026 HORA: @42 _ UBICACION: J_/Mé; /é@,d’:f Yd (@)

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

si X No___

DATOS DEL NIRO, NIRA O ADOLESCENTE

r
NOMBRES Y APELLIDOS: &Q@ME@E@TWO Y N* o€ Documento: 77 7616315791

seana e wamento: ZIGE 12018 . w3 ——

INSTITUCION EDUCATIVA: GRADO: JORNADA: ers: faws ayna vl s
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.

FECHA: ZZ DE ﬁé:" 7 0E 2026 HORA: 774/0 uBicacion: /g Fe 0/ (G c! &

Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacion para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si 5 No
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacidn de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.
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Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacion para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

JAutoriza usted la administracion del medicamento?
si X No
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E.S,E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.
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Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?
si X No
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, la realizacion de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.
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Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que elfla menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

SiA_ No___
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZ2I
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se Informa a padre, madre o acudiente, la realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.
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Por lo anterior, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacion
mediante la administracién de Mebendazole 500 mg.

¢Autoriza usted la administracién del medicamento?

Si__K_ No __
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E.S.E. HOSPITAL AGUSTIN CODAZZI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESPARASITACION

Se informa a padre, madre o acudiente, |a realizacién de la jornada de DESPARASITACION del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), Componente Seguridad Nutricional 2026.
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Por lo anterlor, se solicita al padre, madre o acudiente autorizacién para que el/la menor reciba el servicio de desparasitacién
mediante |a administracién de Mebendazole 500 mg.
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