INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
CET 1 “Walter Cross Buchanan”

CDMXA __ DE DEL 2025
A QUIEN CORRESPONDA:
Por medio de la presente, yo madre/padre/tutor/a estoy de acuerdo
en que mi hijo/a del grupo____, participe en la aplicacién del

cuestionario POSIT, para deteccion de factores de riesgo en 7 dreas especificas: uso/abuso de sustancias, salud
mental, relaciones familiares, relaciones con amistades, nivel educativo, interés laboral y conductas agresivas
y/o delictivas. Asi mismo se indagara si presenta sintomas de ansiedad y/o depresion.

Los resultados de este cuestionario se daran a conocer después de 4 semanas posterior a su aplicacion, la
vigencia de los resultados serd de 6 meses. En caso de detectarse factores de riesgo se me notificara con la
intencién de programar una entrevista para valoracion inicial y conocer las diferentes alternativas que existen
para mi hijo/a.

Mi nimero de celular y casa para localizarme (Tutor) son:

Nombre y firma del/a estudiante Nombre y firma del/a madre/padre/tutor/a
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