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Consentimiento Informado para acciones de salud en Colegios de la Comuna de Providencia

Estimada(o) Apoderada(o):

El Ministerio de Salud en conjunto con el Ministerio de Educación está realizando controles de salud a estudiantes, el cual consiste en:

· Control Sano

Los controles tienen como objetivo detectar enfermedades y problemas frecuentes en la edad escolar con el fin de derivar oportunamente para su tratamiento.

El control de salud incluye entrevista y examen físico, realizado por enfermera universitaria (SIN evaluación genital).

Así también se realizarán actividades de fomento de la salud en el centro educacional, las cuales podrían ser atendidas por profesionales del equipo de salud o del Programa de Vida Sana como psicólogos, nutricionistas, kinesiólogos, dependiendo de cada hallazgo.

Luego de esto se enviarán los diagnósticos e indicaciones a cada familia por escrito, así como también se informará de eventuales derivaciones requeridas, al CESFAM o sistema de salud en el cual esté inscrito el menor.

· Control Dental

Revisión bucal donde se evalúa presencia de caries y placa bacteriana. 
Las acciones a realizar son: Educativas, Preventivas: aplicación de flúor y sellantes y Curativas: obturaciones (tapaduras), limpiezas, trepanaciones (primera etapa del tratamiento de conducto donde se extirpa el nervio del diente definitivo) y exodoncias (extracción de dientes, cuando corresponda). Se debe considerar que los procedimientos descritos en las acciones curativas pueden presentar reacciones adversas, tales como: dolor, inflamación de las zonas cercanas al diente, inclusive de la cara y complicaciones durante y post exodoncia. Sin embargo estas reacciones adversas son poco frecuentes.

Una vez realizado el diagnóstico se enviará a cada familia por escrito para luego comenzar con los tratamientos.
El control dental solamente se realiza a estudiantes FONASA o PRAIS.

Identificación del estudiante y apoderado

	Nombre estudiante
	
	Fecha de nacimiento
	

	Colegio
	
	Curso
	

	Nombre Apoderado
	                    

	Dirección
	

	Fono contacto
	
	Previsión salud
	

	Seguros salud asociados 
	 
	CESFAM o Centro de salud
	


¿Autoriza a que profesionales de la salud realicen control de salud al niño/niña en Establecimiento educacional al que asiste? (marcar con X)

	
	Si autorizo
	No Autorizo

	Control Niño Sano
	
	

	Control Dental
	
	


Firma Responsable: ______________________________________

Rut:  __________________________________________________

Fecha:  ________________________________________________

Si requiere de información adicional, favor contactarse con: unidad.enfermeria@colegiomercedesmarin.cl
