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MUNICIPIO DE BELLO, ANTIOQUIA, COLOMBIA
COLEGIO PARROQUIAL JUAN PABLO II

DANE 305088002631  NIT 900.077.615-5
Establecimiento privado con licencias para iniciar labores No. 004094 del 19 de diciembre de 1989. Resolución Municipal No. 1106 del 27de agosto de 2009 que aprueba los Niveles Básicos de Ciclo Preescolar, Nivel Básico ciclo Primaria grados 1º a 5º, Nivel Básico ciclo Secundaria grados 6º a 9º y Nivel Media Académica y Técnica grados 10º y 11º  la cual reemplaza todas las anteriores sin término. Código ante el DANE 305088002631.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

COMUNIDAD EDUCATIVA EN GENERAL

Con el fin de ofrecer la atención a los niños, niñas, adolescentes y familias del COLEGIO PARROQUIAL JUAN PABLO II.
Como representante legal doy consentimiento para que se realice atención individual y grupal en los servicios de Psicología en la institución Colegio Parroquial Juan Pablo II.
Para lo cual estaré dispuesto a recibir información oportuna realizada a favor de mi hijo(a)______________________________________________________ con el fin de que dicha información sea utilizada en el programa de inclusión y en los servicios de la E.P.S,  lo cual se encuentra estipulado en la  LEY 1616 DE 2013 Artículo 23: “ATENCIÓN INTEGRAL Y PREFERENCIAL EN SALUD MENTAL ”De conformidad con el código de Infancia y adolescencia, ley 1098 de 2006 y los artículos 17,18,19 y 20 de la ley 1438 de 2011, los niños las niñas y los adolescentes son sujetos de atención integral y preferencia en salud mental .

POR LO ANTERIOR, ACEPTO QUE MI HIJO(A) ____________________________ PARTICIPE BAJO LAS SIGUIENTES CONDICIONES:
1. La atención no implica ningún riesgo para su salud física y psicológica, ni para sus allegados como tampoco ningún daño ni perjuicio de otra índole.
2. Si en algún momento requiero o solicito de un seguimiento respecto a los servicios prestados por la institución, esta podrá brindarme orientación o informe de lo que actualmente se viene realizando con mi hijo.
3. Como padre o madre (o acudiente legal), estaré siempre dispuesto a colaborar con las acciones que se requieran por el plantel educativo, respecto a los procesos que se adelantan en los servicios de Salud Mental. 
4. Tendré siempre presente que es deber y obligación como padre, madre o acudiente legal, velar por el bienestar de mi hijo. 
Fecha diligenciamiento: _____________________________

	Nombre del padre o madre
	Firma (padre o madre)

	
	

	Nombre Psicólogo (a)
	Firma (Psicología)
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