He

ik
= | CENTRO y) ; -
;@"‘; UNIVERSITARIO * LGZOS 0 \'\(‘(‘Jll.sllll'\..‘ll @
uaNL | DE SALUD v 3 educacion 2040

%

)

PROGRAMA UNIVERSITARIO DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO
Estimados Padres de Familia:

Les informamos que la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, interesada en la atencién de
la Salud Integral de los Adolescentes y Jévenes Universitarios, ha instituido el Programa
Universitario de Salud en el cual se integra la promocion a la salud con la finalidad de propiciar
el desarrollo humano y mejorar la calidad de vida de los estudiantes y trabajadores; en el
Programa se incluyen cinco ejes tematicos: aspectos psicosociales, aspectos ambientales,
alimentacion, actividad fisica, prevencion del consumo de alcohol, tabaco y drogas. Por lo
cual, para llevar a cabo este Ultimo eje, solicitamos a ustedes su consentimiento para
realizarle a su hijo(a) un estudio para la deteccién de drogas durante su estancia en las
Escuelas Preparatorias y en aquellos casos que las Facultades lo requieran con alumnos
menores de edad de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leon.

Esta prueba se efectlia en orina en forma voluntaria, aleatoria (al azar), rapida y no invasiva,
de manera esponténea para el (la) alumno(a).

Es por ello que mediante el presente documento se recabard la firma de consentimiento, para
gue se realicen las gestiones necesarias y se lleve a cabo lo anteriormente manifestado. Lo
anterior bajo el principio de consentimiento en materia de proteccion de datos personales lo
cual consagra su fundamento en los articulos 1, 2 en su fraccion 1V, 3 fraccién IX y 16 de la
Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados del Estado de
Nuevo Ledn en su correlacion con los articulos 3 fraccion XVI y 64 del Reglamento de
Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn. En el bien entendido que en el caso de tratarse de menores de edad que pertenezcan
a las Dependencias que conforman esta Institucion Educativa, esta Universidad Autonoma
de Nuevo Ledn velara plenamente por el principio del interés superior del menor, en cuanto
a la satisfaccion de sus necesidades, especificamente de su salud para su desarrollo integral
y asi priorizar el apoyo en el desarrollo de una mejor calidad de vida de nuestra comunidad
estudiantil y potenciar las capacidades para alcanzar el éxito académico, individual y social
de los mismos. Esto a su vez alineado al Programa EVA (Estilos de Vida y Autocuidado) que
trabaja desde un enfoque de la salud, y que aborda el consumo de sustancias como una
conducta de riesgo que puede conducir a probleméticas cada vez mas graves para el
consumidor. Y cumpliendo con la Secretaria de Educacion Publica a nivel Federal sobre las
estrategias psicoeducativas para prevenir consumo de drogas en las Instituciones de
Educaciéon Superior. Por ello al llevar a cabo esta actividad no se vulneran los intereses
fisicos, mentales, emocionales o sociales del menor.

Una vez recabado el consentimiento, asi como lo arrojado por el resultado de la prueba; los
datos de identificacion, académicos y de salud de los alumnos, seran protegidos con las
medidas de seguridad que ampara la proteccion de la informacion personal, teniendo acceso
Unicamente el personal autorizado y reiterando la debida confidencialidad sin vulnerar la
esfera juridica del estudiante de esta Institucion. Lo anterior con fundamento en el articulo 4°
y 16 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Articulos 3,4,13 y 14 de la
Convencion de los Derechos del Nifio. Y acorde a la Ley General de los Derechos de Nifias,
Nifios y Adolescentes en su articulo 2 y 13 fraccion VIl y XI. Articulo 2 fraccion IV de Ley de
los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes para el Estado de Nuevo Leon.
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PROGRAMA UNIVERSITARIO DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Por ultimo, cabe aclarar que esta actividad estara coordinada por un equipo de expertos en
pruebas antidoping y por maestros de la escuela Preparatoriay/o Facultad de esta
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, reiterando que el resultado serd totalmente
confidencial y se entregard previa cita de manera personal y confidencial a los padres de
familia de los alumnos los casos en que la prueba haya resultado positiva. Asimismo, se
referira al alumno(a) para asesoria, orientacién y respaldo profesional, segun su situacion.

Un atento saludo.
Dr. Med. Guillermo Jacobo Baca.
Director del Centro Universitario de Salud, UANL

Doy mi consentimiento y autorizaciéon para la realizaciéon de la prueba antidoping.

Sl autorizo NO autorizo

Nombre y Firma del padre, madre o tutor.

Nombre de mi hijo(a)

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

NUm. de matricula Sexo Escuela

Fecha Correo electronico

Asi mismo yo , en mi caracter de padre, madre o tutor,
confirmo que he leido el Aviso de Privacidad que se me puso a la vista por parte de la Direccién
del Centro Universitario de Salud de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon.
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