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CIUDAD UNIVERSITARIA RODRIGO FACIO, San Pedro de
Montes de Oca, a las once horas del dia treinta y uno de enero
del afio dos mil veinticinco. Yo, Leonora De Lemos Medina,
en mi condicién de vicerrectora de Vida Estudiantil, en uso
de las atribuciones que me confiere el Estatuto Orgdnico,
el Reglamento general de la Vicerrectoria de Vida Estudiantil,
el Reglamento del beneficio de residencias para la poblacion
estudiantil de la Universidad de Costa Rica, las disposiciones del
Reglamento de adjudicacion de becas a la poblacién estudiantil y
demas normativa aplicable,

CONSIDERANDO:

PRIMERO. Que por medio de la Resolucion ViVE-29-2019, la
Vicerrectoria de Vida Estudiantil aprobd el instrumento de
Informacién de Salud y Consentimiento Informado para las
personas estudiantes residentes del Programa de Residencias
Estudiantiles. Dicha decisidn se motivo en el hecho que realiza
la Universidad por procurar el bienestar integral de las personas
estudiantes y de la comunidad universitaria en general, por
medio de la promocion, la prevencién y el mejoramiento de
los servicios enfocados a la salud, a raiz de la promulgacién del
Protocolo de Atencion a Personas de la Comunidad Universitaria
con Urgencias Psicolégicas aprobado mediante resolucién
n.° R-336-2018 del 20 de diciembre de 2018.

SEGUNDO. Que mediante oficio OBAS-45-2025, la Comision
de coordinaciones de Residencias (COCORES), revisé los
consentimientos existentes y propuso ante esta vicerrectoria
modificaciones que incorporan elementos pertinentes segun
el contexto actual, por lo que este despacho luego de la
revision legal respectiva, acoge estas modificaciones para
que los diferentes instrumentos de informacién de salud y
consentimientos informados tanto para personas mayores

de edad como para personas menores de edad se encuentren
actualizados a las necesidades presentes.

PORTANTO,
SE RESUELVE:

1. Modificar lo referente al anexo uno de Informacion de Salud,
Consentimiento informado persona mayor de edad y al
anexo dos Informacion de Salud, Consentimiento informado
persona menor de edad.

2. Dejar sin efecto la Resolucion VIiVE-11-2021.
NOTIFIQUESE:

1. Consejo Universitario, para publicar en La Gaceta
Universitaria.

2. Oficina de Becas y Atencién Socioecondmica.
3. Oficina de Bienestary Salud.
4, Coordinaciones de Vida Estudiantil de las Sedes Regionales.

5. Coordinaciones del Programa de Residencias Estudiantiles.

Dra. Leonora De Lemos Medina
Vicerrectora de Vida Estudiantil

Nota del editor: Las resoluciones publicadas en La Gaceta
Universitaria y sus Alcances son copia fiel del original recibido en el
Consejo Universitario.

Gaceta digital disponible en https://www.cu.ucr.ac.cr

Editado por la Unidad de Comunicacién, CIST, Consejo Universitario
Ciudad Universitaria Rodrigo Facio Brenes
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ANEXO 1

INFORMACION DE SALUD
Persona mayor de edad

El Comité de Atencion Integral (CAI) de las Residencias Estudiantiles de la Universidad de Costa Rica, en el marco de su compromiso
con la promocién de la salud y la prevencién de situaciones que puedan afectar el desarrollo académico, social y emocional de la
poblacién estudiantil, y con el objetivo de atender integralmente a la poblacion residente, le solicita informacion relacionada con su
estado de salud general. Asimismo, le solicita la informacion de personas que puedan ser contactadas en caso de presentarse alguna
urgencia' durante el tiempo en que reciba el beneficio de Residencias Estudiantiles. Esta informacién es de caracter confidencial y
sera utilizada Unicamente por la Universidad de Costa Rica (UCR) para los fines que se indicaran en el Consentimiento Informado
(documento adjunto).

La solicitud de informacion se fundamenta en las disposiciones del Reglamento del beneficio de residencias estudiantiles y demas
normativa universitaria aplicable, asi como en la Ley de Proteccion de la Persona Frente al Tratamiento de sus Datos Personales, la Ley
General de Salud y demds normativa nacional aplicable.

1. Nombre completo:

Numero de Identificacion:

Numero de carné: Numero de teléfono celular:

Edad:

2. ;Cuenta usted con algun tipo de seguro de salud de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS)?

Si() NO( )Pasealapregunta3

Si marcé Si, indique con una x el tipo de seguro con el que cuenta:

() Porel Estado () Beneficio familiar

() Convencion Iberoamericana de los
Derechos de los Jovenes - Ley N.° 8612

() Trabajador independiente () Asalariado

() Voluntario

3. ;Harecibido o recibe actualmente atencién profesional por alguna condicién relacionada con su salud fisica 0 emocional?

Si() NO( ) Paseala pregunta 4

3.1. Por favor, describa la condicion presentada:

1. La Organizacion Mundial de la Salud, define las urgencias como “la aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad de un
problema de causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencidn por parte del sujeto que lo sufre o de
su familia”.
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3.2. Conrespecto a la condicion de salud antes indicada, jen cudl o cudles centros de salud ha recibido atencién o tratamiento?

3.3. jActualmente, toma medicacién para tratar su condicion de salud?
Si () Indique cudl(es):
NO( )

4, ;Presenta, actualmente, alguna alergia o intolerancia a algin medicamento, alimento o condicién del entorno?

Si () Indique cudl o cuéles:

NO( )

5. Amplie, en el siguiente espacio, cualquier informacion asociada a su situacion de salud (fisica 0 emocional) o requerimientos de
accesibilidad por alguna condicién de discapacidad, que deban ser considerados durante su permanencia en las residencias.

6. Personas a contactar en caso de urgencia.

Complete la siguiente tabla con la informacién de las personas que el CAl contactard en caso de que se presente alguna urgencia
relacionada con su persona durante el actual afo lectivo:

Nombre de la persona Parentesco o relacion Teléfono(s)

Nombre de la persona estudiante:

Firma: Fecha:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Mayor de edad

Con base en las disposiciones del Reglamento del beneficio de residencias estudiantiles, y demés normativa universitaria aplicable, asi
como en la Ley de Proteccion de la Persona Frente al Tratamiento de sus Datos Personales, la Ley General de Salud y demas normativa
nacional aplicable, doy fe de que el presente documento ha sido completado por mi persona y que he comprendido a cabalidad las
implicaciones y responsabilidades asociadas al mismo.

En este mismo acto, libero de toda responsabilidad a la Universidad de Costa Rica (en adelante, la Universidad) si la informacién
brindada en el documento “Informacion de Salud” resulta ser falsa, incompleta o desactualizada.

1. Envirtud del deber que tiene la Universidad de favorecer espacios seguros y saludables para el desarrollo del plan académico
de las personas residentes, conozco y acepto que para recibir y mantener el beneficio de residencias estudiantiles es requisito
indispensable acatar cada una de las disposiciones en materia de salud que dispongan la Universidad y los entes a cargo de la
administracion del beneficio.

2. Conozco y acepto que el Comité de Atencion Integral de la sede o recinto es la dependencia encargada de recabar, tratar y
conservar los datos recabados a través del documento “Informacion de Salud"y del presente Consentimiento, y que debo acudir
a dicha instancia para actualizar los datos en caso necesario.

3. Conozcoyacepto que el medio de contacto que puedo utilizar para plantear al CAl consultas o gestiones respecto del documento
“Informacion de Salud” o del Consentimiento Informado que por este medio estoy rindiendo, es el que se indica en el siguiente
cuadro, correspondiente a mi sede o recinto de empadronamiento:

Sede o Recinto Responsable Direccion de correo electronico
Sede Rodrigo Facio CAl residencias.obas@ucrac.cr
Sede del Sur CAl residencias.golfito@ucr.ac.cr
Sede de Occidente CAl residencias.occidente@ucr.ac.cr
Recinto de Tacares CAl tacares@ucr.ac.cr
Sede de Guanacaste CAl residencias.guanacaste@ucr.ac.cr
Sede del Atlantico CAl sindy.ramirez@ucr.ac.cr
Recinto de Guépiles CAl residencias.rgu@ucr.ac.cr
Sede del Pacifico CAl residencias.pacifico@ucr.ac.cr
Sede del Caribe CAl residencias.caribe@ucr.ac.cr

4, Conozco y acepto que tengo el deber de actualizar el documento “Informacion de Salud”y demas datos personales solicitados
por el CAl cada vez que presente la solicitud del beneficio de Residencias Estudiantiles, y entregarla al momento de iniciar a
recibir el beneficio, asi como cada vez que se produzca una variacion en las condiciones de salud consignadas en el documento
“Informacion de Salud".

5. Conozcoy acepto que, de llegar a presentarse una urgencia de salud que amerite la activacion de los protocolos institucionales
y que requiera de mi traslado a alguna instancia donde se brinden servicios de salud, al momento del regreso a las instalaciones
de las residencias debo presentar el documento “epicrisis” del centro hospitalario, o el comprobante de la atencién recibida.
Para efecto de verificar el cumplimiento de lo dispuesto en el numeral 9, el documento que presente al momento del regreso al
edificio de residencias deberd contener indicaciones precisas sobre el tratamiento y seguimiento de la condicion presentada.

6. Conozcoyacepto que, en caso de recibir atencion médica de urgencia al margen de la activacion de protocolos internos de la UCR,
amiregreso a las residencias tengo la obligacién de reportar esta situacion al CAl, y de aportar la “epicrisis’, 0 el comprobante de la
atencion recibida, segun las especificaciones dispuestas para cada caso en el numeral 5. Para efecto de verificar el cumplimiento
de lo dispuesto en el numeral 9, el documento que presente al momento del regreso al edificio de residencias debera contener
indicaciones precisas sobre el tratamiento y seguimiento de la condicién presentada.

7. Conozco y acepto que en caso de tramitar un “egreso exigido” de un proceso de hospitalizacion, no podré retomar el uso del
beneficio de residencias hasta contar con un documento emitido por una persona profesional pertinente, donde se indique que
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10.

1.

12.

13.

cuento con la capacidad de atender mis necesidades basicas y que el reingreso a las residencias no representa un riesgo para mi
integridad personal o la de otras personas.

Conozco y acepto que no podria retomar el uso del beneficio de residencias hasta que aporte la documentacién indicada en
los numerales 5, 6 0 7, y que es mi obligacion solicitar a la o las personas profesionales tratantes la confeccién del documento
respectivo.

Conozco y acepto que en caso de requerir un proceso de recuperacion durante el cual necesite asistencia para atender mis
necesidades basicas, o supervision para el suministro de medicamentos, deberé realizar dicho proceso en un lugar distinto a las
instalaciones de las Residencias Estudiantiles. Conozco y acepto que una vez que concluya el proceso de recuperacién y presente
al CAl el documento que asi lo certifique, podré retomar el uso del beneficio de residencias.

Conozco y acepto que en caso de negarme a recibir asistencia para atender una urgencia de salud, a recibir traslado a un centro
de salud o a sequir las indicaciones correspondientes, tendré un impedimento para permanecer en las Residencias Estudiantiles,
motivo por el cual la OBAS iniciard el trdmite para otorgarme un beneficio complementario alterno (alojamiento por la modalidad
de reubicacién geogréfica o transporte seglin sea mi eleccion), el cual sera otorgado en un plazo no mayor a tres dias habiles.
Conozco y acepto que cumplido este plazo se procederd al cese del beneficio residencias, y que deberé retirarme, de manera
inmediata, de las instalaciones de las Residencias Estudiantiles.

Conozco y acepto que es mi responsabilidad contar con el seguro de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social. De igual
forma, conozco y acepto que la Universidad no asumird en ninguna circunstancia gastos médicos en los que yo incurriera por no
contar con el aseguramiento debido.

Conozco, entiendo y acepto que, en el marco de una emergencia sanitaria nacional, las autoridades universitarias definiran un
protocolo de abordaje sustentado bajo los criterios de que la salud es un derecho humano fundamental, y de que la seguridad
e higiene en el estudio y trabajo deben prevalecer sobre cualquier otra situacion. El protocolo seria de acatamiento obligatorio
para la poblacion estudiantil y las personas funcionarias; ademas, estaria sujeto a ser actualizado periédicamente.

Conozco, entiendo y acepto que en caso de que se declare estado de emergencia debido a circunstancias de conmocion interna
o calamidad publica, o por alguna situacion de riesgo para las personas residentes, el plazo para desocupar los inmuebles se
definird con base en la capacidad institucional para atender la necesidad de alojamiento y las situaciones particulares de la
poblacion residente. En este tipo de situaciones, la OBAS gestionard la asignacion de otro beneficio complementario alterno
(Reubicacién Geografica o Transporte), seguin sea mi solicitud.

Conforme a lo establecido y solicitado, doy fe que la informacion brindada en el documento “Hoja de Salud” es veraz, la aporto en
forma libre y asimismo autorizo de forma expresa para que la misma pueda ser:

a)

b)

transferida al personal de salud que atienda alguna urgencia presentada por mi persona,

utilizada para comunicarse con las personas establecidas como contacto de urgencia, indicadas en el documento “Informacién
de Salud’, mientras mantenga el beneficio de residencias y

utilizada para investigaciones y estadisticas de la UCR siempre y cuando se guarde la confidencialidad de los datos y los mismos
sean presentados de forma anénima.

Asimismo, doy fe de que se me ha informado por parte del CAl de mi derecho a acceder, actualizar, suprimir y revocar la informacion
brindada, en el entendido de que si se revoca o suprime la misma, el beneficio de residencias me seria retirado.

Nombre: Firma:

Fecha:
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ANEXO 2

INFORMACION DE SALUD
Persona menor de edad

El Comité de Atencion Integral (CAI) de las Residencias Estudiantiles de la Universidad de Costa Rica, en el marco de su compromiso
con la promocién de la salud y la prevencién de situaciones que puedan afectar el desarrollo académico, social y emocional de la
poblacién estudiantil, y con el objetivo de atender integralmente a la poblacion residente, le solicita informacion relacionada con
el estado de salud general de la persona residente menor de edad. Asimismo, le solicita la informacion de personas que puedan ser
contactadas en caso de presentarse alguna urgencia' relacionada con la persona residente durante el tiempo que reciba el beneficio
de Residencias Estudiantiles. Esta informacion es de caracter confidencial y serd utilizada Unicamente por la Universidad de Costa Rica
(UCR) para los fines que se indicaran en el Consentimiento Informado (documento adjunto).

La solicitud de informacion se fundamenta en las disposiciones del Reglamento del beneficio de residencias estudiantiles y demas
normativa universitaria aplicable, asi como en la Ley de Proteccion de la Persona Frente al Tratamiento de sus Datos Personales, la Ley
General de Salud y demds normativa nacional aplicable.

1.

Nombre completo de la persona residente menor de edad:

Numero de Identificacion:

Numero de carné:

Numero de teléfono celular:

Edad:

Datos de la persona representante legal (padre, madre o persona encargada):

Nombre completo de la persona representante legal:

Tipo de identificacion

No. de identificacion?

Numero de teléfono celular:

Edad:

;La persona residente se encuentra cubierta por algun tipo de seguro de salud de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS)?
Si() NO( )Pasealapregunta 4

Si marcé Si, indique con una x el tipo de seguro con el que cuenta:

() Por el Estado () Beneficio familiar

() Convencioén Iberoamericana de los
Derechos de los Jévenes - Ley n.” 8612

() Trabajador independiente () Asalariado

() Voluntario

;La persona residente menor de edad, ha recibido o recibe actualmente atencién profesional por alguna condicion relacionada
con su salud fisica 0 emocional?

Si() NO ( )Pasealapregunta5

La Organizacion Mundial de la Salud, define las urgencias como “la aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad de un
problema de causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o de
su familia”.

Debe aportar copia del documento de identificacion del representante legal, el primer dia de ingreso a las Residencias Estudiantiles.
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4.1, Por favor, describa la condicion presentada:

4.2, Con respecto a la condicién de salud antes indicada, jen cudl o cudles centros de salud la persona residente menor de
edad ha recibido atencién o tratamiento?

43. ;Actualmente, la persona residente menor de edad toma medicacién para tratar su condicién de salud?
SI () Indique cual o cuéles
NO( )

5. ¢La persona residente menor de edad presenta, actualmente, alguna alergia o intolerancia a algun medicamento, alimento o
condicion del entorno?

S () Indique cudles (es):
NO( )

6. Amplie, en el siguiente espacio, cualquier informacién asociada a la situacion de salud (fisica o emocional) o requerimientos
de accesibilidad de la persona residente menor de edad por alguna condicién de discapacidad, que deban ser considerados
durante su permanencia en las residencias.

7. Personas a contactar en caso de urgencia.

Complete la siguiente tabla con la informacion de las personas que el CAl contactara en caso de que se presente alguna urgencia
relacionada la persona residente menor de edad durante el actual afo lectivo:

Nombre de la persona Parentesco o relacion Teléfono(s)

Nombre de la persona representante legal:

Firma: Fecha:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Manor de edad

Con base en las disposiciones del Reglamento del beneficio de residencias estudiantiles, y demés normativa universitaria aplicable, asi
como en la Ley de Proteccion de la Persona Frente al Tratamiento de sus Datos Personales, la Ley General de Salud y demas normativa
nacional aplicable, doy fe de que el presente documento ha sido completado por mi persona, en calidad de representante legal
de la persona residente menor de edad , carné y que he comprendido a
cabalidad las implicaciones y responsabilidades asociadas al mismo.

En este mismo acto, libero de toda responsabilidad a la Universidad de Costa Rica (en adelante, la Universidad) si la informacién
brindada en el documento “Informacién de Salud” correspondiente a la persona residente menor de edad resulta ser falsa, incompleta
o desactualizada.

1. Envirtud del deber que tiene la Universidad de favorecer espacios seguros y saludables para el desarrollo del plan académico
de las personas residentes, conozco y acepto que para recibir y mantener el beneficio de residencias estudiantiles es requisito
indispensable para la persona residente menor de edad a mi cargo, acatar cada una de las disposiciones en materia de salud que
dispongan la Universidad y los entes a cargo de la administracion del beneficio.

2. Conozco y acepto que el Comité de Atencidn Integral de la Sede o Recinto es la dependencia encargada de recabar, tratar y
conservar los datos recabados a través del documento “Informacion de Salud”y del presente Consentimiento, y que debo acudir
a dicha instancia para actualizar los datos en caso necesario.

3. Conozcoyacepto que el medio de contacto que puedo utilizar para plantear al CAl consultas o gestiones respecto del documento
“Informacion de Salud” o del Consentimiento Informado que por este medio estoy rindiendo, es el que se indica en el siguiente
cuadro, correspondiente a la sede o recinto de empadronamiento de la persona residente menor de edad a mi cargo:

Sede o Recinto Responsable Direccion de correo electrénico
Sede Rodrigo Facio CAl residencias.obas@ucr.ac.cr
Sede del Sur CAl residencias.golfito@ucrac.cr
Sede de Occidente CAl residencias.occidente@ucr.ac.cr
Recinto de Tacares CAl tacares@ucr.ac.cr
Sede de Guanacaste CAl residencias.guanacaste@ucr.ac.cr
Sede del Atlantico CAl sindy.ramirez@ucr.ac.cr
Recinto de Guapiles CAl residencias.rgu@ucr.ac.cr
Sede del Pacifico CAl residencias.pacifico@ucr.ac.cr
Sede del Caribe CAl residencias.caribe@ucr.ac.cr

4, Conozco y acepto que tengo el deber de actualizar el documento “Informacion de Salud”y demés datos personales solicitados
por el CAl cada vez que la persona residente menor de edad a mi cargo presente la solicitud del beneficio de Residencias
Estudiantiles, siempre que esta no haya alcanzado la mayoria de edad, y entregarla al momento de iniciar a recibir el beneficio,
asi como cada vez que se produzca una variacion en las condiciones de salud consignadas en el documento “Informacion de
Salud"”

5. Conozco y acepto que, de llegar a presentarse una urgencia de salud de la persona residente menor de edad a mi cargo, que
amerite la activacién de los protocolos institucionales y que requiera de su traslado a alguna instancia donde se brinden servicios
de salud, al momento del regreso a las instalaciones de las residencias deberéa presentar el documento “epicrisis” del centro
hospitalario, o el comprobante de la atencién recibida. Para efecto de verificar el cumplimiento de lo dispuesto en el numeral
9, el documento que presente al momento del regreso al edificio de residencias debera contener indicaciones precisas sobre el
tratamiento y seguimiento de la condicién presentada.

6. Conozco y acepto que, en caso de que la persona residente menor de edad a mi cargo reciba atencién médica de urgencia al
margen de la activacion de protocolos internos de la UCR, a su regreso a las residencias tiene la obligacién de reportar esta
situacion al CAl, y de aportar la “epicrisis’, 0 el comprobante de la atencién recibida, segun las especificaciones dispuestas para
cada caso en el numeral 5. Para efecto de verificar el cumplimiento de lo dispuesto en el numeral 9, el documento que presente
al momento del regreso al edificio de residencias debera contener indicaciones precisas sobre el tratamiento y seguimiento de
la condicién presentada.
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10.

11.

12.

13.

Conozco y acepto que en caso de tramitarse un “egreso exigido” de un proceso de hospitalizacién de la persona residente menor
de edad a mi cargo, no podra retomar el uso del beneficio de residencias hasta contar con un documento, emitido por una
persona profesional pertinente, donde se indique que cuenta con la capacidad de atender sus necesidades basicas y que el
reingreso a las residencias no representa un riesgo para su integridad personal o la de otras personas.

Conozco y acepto que la persona residente menor de edad no podré retomar el uso del beneficio de residencias hasta que
aporte la documentacion indicada en los numerales 5, 6 0 7, y que es mi obligacién solicitar a la o las personas profesionales
tratantes la confeccion del documento respectivo.

Conozco y acepto que en caso de que la persona residente menor de edad a mi cargo requiera un proceso de recuperacion
durante el cual necesite asistencia para atender sus necesidades basicas, o supervision para el suministro de medicamentos,
debera realizar dicho proceso en un lugar distinto a las instalaciones de las Residencias Estudiantiles. Conozco y acepto que
una vez que concluya el proceso de recuperacion y presente al CAl el documento que asi lo certifique, podra retomar el uso del
beneficio de residencias.

Conozco y acepto que en caso de que la persona residente menor de edad o mi persona nos neguemos a recibir asistencia para
atender una urgencia de salud, a recibir traslado a un centro de salud o a sequir las indicaciones correspondientes, tendréd un
impedimento para permanecer en las Residencias Estudiantiles, motivo por el cual la OBAS iniciara el tramite para otorgarle un
beneficio complementario alterno (alojamiento por la modalidad de reubicacién geografica o transporte segun sea la eleccién),
el cual seré otorgado en un plazo no mayor a tres dias habiles. Conozco y acepto que cumplido este plazo se procederd al cese
del beneficio de residencias, y que la persona residente menor de edad a mi cargo debera retirarse, de manera inmediata, de las
instalaciones de las Residencias Estudiantiles.

Conozco y acepto que es mi responsabilidad que la persona residente menor de edad cuente con el seguro de salud de la Caja
Costarricense de Seguro Social. De igual forma, conozco y acepto que la Universidad no asumird en ninguna circunstancia gastos
médicos en los que se incurriera por no contar con el aseguramiento debido.

Conozco, entiendo y acepto que, en el marco de una emergencia sanitaria nacional, las autoridades universitarias definiran un
protocolo de abordaje sustentado bajo los criterios de que la salud es un derecho humano fundamental, y de que la seguridad
e higiene en el estudio y trabajo deben prevalecer sobre cualquier otra situacion. El protocolo seria de acatamiento obligatorio
para la poblacion estudiantil y las personas funcionarias; ademas, estaria sujeto a ser actualizado periédicamente.

Conozco, entiendo y acepto que en caso de que se declare estado de emergencia debido a circunstancias de conmocién interna
o calamidad publica, o por alguna situacion de riesgo para las personas residentes, el plazo para desocupar los inmuebles se
definira con base en la capacidad institucional para atender la necesidad de alojamiento y las situaciones particulares de la
poblacion residente. En este tipo de situaciones, la OBAS gestionara la asignacién de otro beneficio complementario alterno ala
persona residente menor de edad (Reubicacién Geografica o Transporte), segun sea la solicitud.

Conforme a lo establecido y solicitado, doy fe que la informacion brindada en el documento “Hoja de Salud” es veraz, la aporto en
forma libre y asimismo autorizo de forma expresa para que la misma pueda ser:

transferida al personal de salud que atienda alguna urgencia presentada por la persona residente menor de edad a mi cargo,

utilizada para comunicarse con las personas establecidas como contacto de urgencia, indicadas en el documento “Informacién
de Salud’, mientras la persona residente menor de edad a mi cargo mantenga el beneficio de residencias y

utilizada para investigaciones y estadisticas de la UCR siempre y cuando se guarde la confidencialidad de los datos y los mismos
sean presentados de forma anénima.

Asimismo, doy fe de que se me ha informado por parte del CAl de mi derecho a acceder, actualizar, suprimir y revocar la informacion
brindada, en el entendido de que si se revoca o suprime la misma, el beneficio de residencias le seria retirado a la persona residente
menor de edad.

Nombre la persona encargada legal:

Firma:

Fecha:
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4 IMPORTANTE R

La Gaceta Universitaria es el 6rgano oficial de comunicacion de la Universidad de Costa Rica, por lo tanto, al menos un
ejemplar,debe estaradisposicion delacomunidad universitaria en las unidades académicas y en las oficinas administrativas
de la Institucion.

Todo asunto relacionado con el contenido de La Gaceta Universitaria o su distribucidn serd resuelto por el Centro de
Informacion y Servicios Técnicos del Consejo Universitario.

De conformidad con el articulo 35 del Estatuto Orgdnico, todo acuerdo del Consejo Universitario, es de acatamiento
obligatorio: “Articulo 35: Las decisiones del Consejo Universitario y su ejecucion y cumplimiento seran obligatorias para el
Rector, los Vicerrectores y para todos los miembros de la comunidad universitaria”.

- J




