INFORMACION PARA PADRES Y APODERADOS SOBRE EL CONTROL
- JOVEN SANO '

Estimado (a) Apoderadofa):

El Ministerio de Salud, en conjunto con el Ministerio de Educacidn e INJUY, esta realizando el Control Joven.

3ano, que es una evaluacion del estado de salud de adolescentes de A8 19 afios en los establecimientos
educacionales, '

Este control tiene como objetivo evaluar el desarrollo adolescente, detectar factores de riesgo y problemas e

salud, con el fin, de promover factores protectores, disrninuir factores da riesgo y atender oporiunamente los
problemas de salud detectados, ' l |

El control de salud consta de una entrevista y de un examen fisico, realizado por profesionales con el apoyo

de técnicos paramédicos con experiencia en atencidn de adolescentes, Este control quedara regisirado en un
instrumento que es parte de la ficha clinica de cada adolescente que se controla y que se encuentra en el
establecimiento de salud.

En caso de detecci6n de algln problema de salud, se entregaran las indicaciones. a quign se le realizd el
control, y se e referirs al centro de salud donde la familia se encuentra inscrita.

idenilficacidén del estudiante y apoderado

Ncrﬁbre Estudiante

Establecimiento

Curso
educacional
Nombre apoderado (a) ) b
Relacién conel olaa dolescente marque cbn una X la opcién
. Marma Papa Otro (especificar rellacién)
Direccién
Comuna ” Region
Feno de contacto, l e-Mail
Prevision

¢En caso de requerir atencitn en salud, a qué centro de Salud o consultoric, acude habitualmente?

_ —I Nombre del Consultario:

Sino estz inscrito en un consultorlo ;Dinde acude para ser atendido cuando lo necesica?

=

ES IMPORTANTE QUE USTED TENGA INFORMACION Y FACILITE LA REALIZACION DE ESTE CONTROL POR LO QUE RECOMERDAMOS
CONVERSE CON SUPUPILO /A INFORMANDOLE SOBRE LA IMPORTANCIA DE ESTE CONTROL , LO QUE LE PERMITIRA PREPAR AR PREGUNTAS
RESPECTO A SU SALUD Y DESARROLLO , QUE QUISIERA QUE SE RESPONDIERAN EN ESTE' CONTROL JOVER SAND T

t

Sl estoy-de acuerde  que a mi pupilo/a se le realice el control de-sal ud Joven Sano,
" siempre gue se cuente previamente €on su consentimiento

NO estoy de acuerdo que mi pupilo/a reciba el control de salud en [z escuels Joven Sano

Firma de apoderado

Feéha: : ; . ' ) ) pyzy ! K
Debe devolverse al profesor y este debe darselo al profesional antes .de que se inicie el control )




