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CALDAS:
Salud Ambiental \ida saludable y enfermedades
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Convivencia social y salud mental Vida saludable y condiciones no

A | transmisibles
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Seguridad alimentaria y nutricional

Salud y dmbito laboral

Salud Infantil

Autorizo la participacién de mi hijo(a) en los espacios de encuentro que tienen como objetivo
brindar informacién clara, precisa y oportuna sobre temas relacionados con su bienestar integral
y su salud. Estos espaclos estaran disefiados para promover habitos saludables, fortalecer

conocimientos, y fomentar un desarrollo adecuado en beneficio del menor.

Por ello, me comprometo a reporfar de manera Inmediata cualquler sintoma presente en el

menor o enh su entorno cercano que pueda implicar un rlesgo para su salud o la de los
profesionales de salud y otros participantes. Entre estos sintomas se incluyen, pero no se limitan
a- tos con 0 sin secreciones, fiebre, sudoracién nocturna, .pérdida de peso inexplicable o

dificuitad respiratoria.

Entiendo que esta informacién es necesaria para garantizar la seguridad, el blenestar del menor,
de los profesionales Involucrados, y de las demas personas que particlpen en los encuentros.
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