Gobierno
), de Chile

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MUIJERES QUE SE ACOGEN A SU DERECHO
DE NO AMAMANTAR

1.-ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Fecha:

2.- DATOS DE LA MADRE

Nombre completo:

RUN: | Edad:

3.- DATOS DEL NINO O NINA.

Nombre:

RUN: ‘ Fecha de nacimiento: / /
Edad:

4.- CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA

___Realizada __No Realizada

Fecha de consejeria:

Nombre de encargado/a de la consejeria:

Profesion:

Yo, declaro haber recibido consejeria en

lactancia materna y decido acogerme al derecho de no amamantar.

Firma y timbre del profesional; Firma de la mujer:




