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AÑO LECTIVO 201____ -  201____
ATENCION PRIMARIA AMBULATORIA.
DATOS DE IDENTIFICACION.
FECHA DE CONSULTA: _________________________
 APELLIDOS Y NOMBRES: __________________________________________________________________________
LUGAR DE  NACIMIENTO:
CIUDAD: _______________ CANTON: _____________PROVINCIA:__________________ PAIS: __________________
FECHA DE  NACIMIENTO: Día: _________ Mes: __________________ Año: ____________________
CEDULA DE IDENTIDAD: ____________________
SEXO:         F: ______     M: ________
DIRECCION DOMICILIARIA:
CALLE PRINCIPAL: ________________________________________________________________________________
N°.-______________CALLE SECUNDARIA: _____________________________________________________________
SECTOR Y/O PARROQUIA: __________________________________________________________________________
TELEFONOS: ______________________  ________________________ ___________________ __________________  

 CONSENTIMIENTO INFORMADO.                                                                               
El Ministerio de Salud Pública del Ecuador a través de la DIRECCION DISTRITAL N17D06, CHILIBULO a LLOA- SALUD, ejecuta las Políticas Públicas basadas en el Art. 362, 363 de la constitución, Art. 7 literales e y h de la Ley Orgánica de la Salud, Art. 60 del Código de la Niñez y Adolescencia; y el Programa de Salud Escolar del MSP; junto con la Institución Educativa promocionan y mantienen ambientes saludables a nivel de la Comunidad educativa. Por tal razón solicitamos usted,  ACEPTE Y AUTORICE al Departamento Médico Institucional la realización de exámenes, interconsultas, inmunizaciones y/o tratamientos médico clínicos o quirúrgicos menores que serán aplicados en beneficio de la salud de sus representados, y según normas de atención Primaria  del MSP. 
ADEMAS QUE RECONOSCO QUE EL CUIDAR DE LA SALUD DE MI HIJO/A ES DE MI  RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA.
SI ACEPTO.	    NO ACEPTO	
	                                                                
                                                                                                         QUITO________de________________________20_______

Nombre del Niño/a: ________________________________________________________________________________

Nombre del Padre, Madre y/o representante Legal._______________________________________________________

C.I: _______________________________________Firma: _________________________________________________
