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                        N° CÓDIGO CONSECUTIVO: ____________
FECHA: ____________________________
___ MUNICIPIO: _______________________________________
INSTITUCIÓN: ______________________________________________ GRADO ESCOLAR: ____________ 
Yo, _____________________________________________, por este intermedio hago constar que una vez informado sobre los procedimientos y actividades de vigilancia en Salud Publica, enfocada hacia el tamizaje de pacientes menores de 18 años para enfermedad de Chagas; ACEPTO que soy directo responsable del menor y otorgo de manera voluntaria mi permiso a:

NOMBRE COMPLETO: ____________________________________________________________________ 

EDAD: ____________________         DOCUMENTO DE IDENTIDAD N°: ____________________________
SEGURIDAD SOCIAL  (administradora de planes de beneficio): ____________________________________
DIRECCIÓN: ___________________________________ BARRIO: _________________________________

VEREDA: ______________________________________ FINCA: __________________________________

TIPO DE POBLACIÓN (Marque con una X):  ÁREA URBANA: ____________   ÁREA RURAL: ___________

Para que se le incluya como participante y se le practiquen el o los procedimiento(s) relacionado(s) en el presente documento; por lo anterior declaro que he entendido el objetivo propuesto, la toma de muestra, los riesgos,  beneficios y aclaraciones de la participación, que me han explicado y que me han permitido formular preguntas y aclarar dudas sobre la participación del menor.

DATOS DEL RESPONSABLE DEL MENOR 
NOMBRE COMPLETO: ____________________________________________________________________ 

N° DOCUMENTO______________________    N° TELEFÓNICO(S):________________________________ 

PARENTESCO O RELACIÓN CON EL MENOR: ________________________________________________ 
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FIRMA Y/O HUELLA: ________________________________

Observaciones: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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ESPACIO EXCLUSIVO PARA QUIEN TOMA LA MUESTRA

NOMBRE COMPLETO: ____________________________________________________________

N° DOCUMENTO_______________________ FECHA: ___________________________________

LUGAR DE TOMA DE LA MUESTRA: _________________________________________________________
FIRMA: _________________________________
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