“f SEMILLAS CONSENTIMIENTO INFORMADO

CENTRO DE DESARROLLO E INTERVENCION INTEGRAL Fecha: ___/ /2026 | Ciudad:

1. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (ACUDIENTE)

NOMBRE COMPLETO: CEDULA | ID:

PARENTESCO | RELACION: TELEFONO DE CONTACTO:

2. DATOS DEL USUARIO (MENOR DE EDAD)

NOMBRE COMPLETO: TIPO Y NO. DOCUMENTO:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

3. AUTORIZACION DE SERVICIOS INTERDISCIPLINARIOS

Por medio del presente documento, declaro de manera libre, consciente y voluntaria que autorizo la atencién integral del usuario en
los siguientes servicios seleccionados:

(0 Psicologia (] Terapia Ocupacional (] Fonoaudiologia [J Acompafiamiento Familiar

4. CLAUSULAS DE CONSENTIMIENTO LEGAL

Confidencialidad: Toda la informacién recolectada durante el proceso de evaluacion e intervencion estard protegida bajo el secreto
profesional y la reserva de la historia clinica conforme a la legislacion vigente.

Proteccién de Datos (Habeas Data): Autorizo al Centro Semillas el tratamiento de datos personales y sensibles del menor y su
acudiente para fines exclusivamente clinicos, asistenciales y administrativos.

Contacto Institucional (Entorno Macro): Autorizo al equipo asistencial de Semillas a establecer comunicacién con instituciones
educativas, médicas u oficiales (ej. ICBF) para coordinar estrategias en beneficio del usuario.
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