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Presentacion

La Asociacion Cientifica Espanola de Enfermeria y Salud Escolar (ACEESE) vy la Associacio Catalana d’Infermeria i
Salut Escolar (ACISE), se complacen en presentar el primer bloque de 12 protocolos especificos de Enfermeria
Escolar, como herramienta de actuacion para las enfermeras y enfermeros que trabajan en escuelas e institutos
durante todo el horario lectivo.

Estos protocolos surgen de la necesidad de sistematizar el abordaje de multiples casuisticas a las que se enfrenta la
enfermera escolar en la prdactica diaria, en un campo de actuacion relativamente nuevo y sobre el que no hay
disponibles guias de practica ni recomendaciones consensuadas de como actuar de manera adecuada.

Han sido elaborados a partir de la revision cuidadosa del conocimiento cientifico actualmente disponible sobre este
campo y de la experiencia profesional de enfermeras y enfermeros que conocen de primera mano esta realidad.

Todo el conocimiento clasificado que contienen estos protocolos, no tiene ninguna otra finalidad mds que servir de
modelo orientativo para facilitar el trabagjo a los profesionales en el momento de tomar decisiones oportunas y dar
respuesta ala complejidad de situaciones que conlleva el rol de las enfermeras y enfermeros escolares.

Finalmente, queremos agradecer a todas las personas que han frabajado en la elaboracidn de estos protocolos,
por su rigor cientifico y metodoldgico. Asi mismo, por su tiempo, dedicacidén e ilusion, que han permitido colocar la
primera piedra en la construccién de una Enfermeria Escolar de calidad.

Junta Directiva ACISE-ACEESE
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Material basico en el consultorio de

enfermeria en las escuelas ordinarias /|







INTRODUCCION

Todas las escuelas ordinarias, deben disponer de un espacio seguro y adecuado para poder atender a los/as ninos/as con sus

necesidades asistenciales de salud. durante el horario lectivo del centro.

]/

MATERIAL Y MOBILIARIO DE OFICINA

1 mesa

1 ordenador
1 impresora

1 teléfono

1 grapadora
1 perforadora
2 papeleras

1 taquilla

QEQ

MOBILIARIO SANITARIO

Camilla con papel o

Carro de curas

Nevera o
Mueble de estanterias pequeno o

Armario con llave para medicacién

Archivadores

Armario para documentacion (informes alumnos)
Fregadero

Armario con llave para documentacién confidencial
2 sillas

1 silla de ruedas

1 corcho

2 mantas

1 bata de pldstico

Dosificador de papel

Bd&scula y tallimetro

Esterilizador de calor seco y cajas metdlicas




MATERIAL SANITARIO

MATERIAL / UNIDADES MATERIAL / UNIDADES

y 10 unidades de cada jeringa: 2 ml, 5 ml, 10 ml y 20 ml / 10 agujas de 23 G 0,6 x 25 mm

e @-. 40 paquetes de gases estériles o - 10 agujas de 25 G 0,5 x 16 mm
/
e . Mefix®10cmx10cm . Vasos de plastico
5 4 o

o Glucémetro, tiras glucometro y lancetas ﬁb Fonendoscopio y tensiometro (ftamaiio infantil)

e . Contenedor de agujas ?l 2 pinzas rectas con dientes. 2 pinzas sin dientes y

2 tijeras rectes

1 termémetro digital . A Otoscopio y conos

Depresores @//7

- 2 Esparadrapo de papel

°

Steri Strip™ 6 paquetes (pequeno/mediano/grande)

¥
@ o _ Tubos de Guedel (2 de cada) n°3,4,6y 7
L]

) Parches cutdneos
o B Saturador de oxigeno ’ OO




d s P

MATERIAL SANITARIO

‘ MATERIAL / UNIDADES MATERIAL / UNIDADES ‘

10 botellas de suero fisiolégico de 10 cc o é 1 botella de suero fisiolégico para irrigacion

% 2 Férulas pequenas

@ 5 Unidades venda malla hidréfila pequeha y

Crema hidratante

Jabodn neutro

@ 6-" I

mediana
. Caja de guantes no estériles ° E. 5 Unidades de venda crepé de 7cm x4 my 10 cm x
4dm
‘ @. PERUHES ClE ERITEIRNEE ¢ Ei 5 Unidades de venda eldstica adhesiva de 5cm x
Ry “®  4,5m ide 10cm x4m
o Vasos y tires per andlisis de orina o 4 Tallas estériles
El 4 5
i 5 o = Gasa rectilinea 5 cm x 2 cm (taponamiento nasal
. E Algodén (tap )
* il 1 cdmara estédndar para inhalaciones . gﬁ Sterillium ®

Suturas para la piel 2/0, 3/0, 4/0,5/0 y 6/0. . &,ﬁs& 2 Sets de suturas




MATERIAL / UNIDADES

2@

MATERIAL SANITARIO

MATERIAL / UNIDADES

Suniderma

E Furacin

Silvederma

e Arnica

é Clorhexidina 1% soluciéon acuosa

¢ |meene~. Fycidine

Pasta Lassar®

@ Suero oral

Diclofenaco pomada

a Cinta Smarch

| B E> &L'?%«Edlgl

°

Paracetamol solucion oral y comprimidos de 500 mg
Ibuprofeno solucion oral y comprimidos de 600 mg

2 Adrendlinas jeringa pre-cargada

1 salbutamol suspensién inhalacién

1 Estilsona gotas suspension oral

1 agua oxigenada de 250 cc

Clorhexidina 2% alcohdlica

Linitul 9 x 15cm

Vaselina

Panuelos de papel, papel de manos




&
NOTAS:

» Este inventario de material es orientativo, puede ser reducido o ampliado segin las necesidades
asistenciales en la atencién a los nifos y nifas, asi como de sus patologias.

* Se recomienda que las escuelas cuenten con un desfibrilador portatil automdatico con palas para
adultos e infantes.







Material basico en el consultorio de enfermeria

en las escuelas de educacion infantil







INTRODUCCION

Las escuelas infantiles deben disponer de un espacio seguro y adecuada para poder atender a los ninos y ninds con sus
necesidades asistenciales de salud, durante el horario lectivo del centro.

|-

MATERIAL Y MOBILIARIO DE OFICINA

e 1 mesa e Archivadores

e 1 ordenador e Armario para documentacién (informes alumnos)

e 1impresora e Fregadero

e 1 teléfono e Armario con llave para documentacién confidencial
e 1 grapadora o 2sillas

e 1 perforadora e 1sillas de ruedas

o 2 papeleras e 1 corcho

o 1 taquilla

—
0=0 |
MOBILIARIO SANITARIO
e Camilla con papel ¢ 2 mantas
e Carro de curas o 1 bata de pldstico
e Nevera o Dosificador de papel
* Mueble pequeio con estanterias e Bdasculay tallimetro

io con llave para medicacion « Esterilizador de calor seco y cajas metdlicas
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MATERIAL SANITARIO

MATERIAL / UNIDADES MATERIAL / UNIDADES

o y 10 Unidades de cada jeringa: 2 ml, 5 ml, 10 mly o / 10 agujas de 23 G 0,6 x 25 mm
20 ml
o — 40 paquetes de gasas estériles . 4 .
- paq g / 10 agujas de 25 G 0,5 x 16 mm
. ‘ﬁ Mefix ® 10cm x 10 cm . B Vasos de pléstico

29 b Fonendoscopio y tensiometro (ftamano

. Glucometro, tiras glucometro y lancetas f -
- infantil)

. 'E Contenedor de agujas ?l 2 pinzas rectas con dientes
£ 2 pinzas sin dientes y 2 tijeras rectas

/Qf 1 termdémetro digital . ’ Otoscopio y conos
o @ Depresores . w

L

|

Tubos de Guedel (2 de cada) n®3,4,6y 7

2 Esparadrapo de papel

°
™

Steri Strip™ 6 paquetes
(pequeno, mediano y grande)

Tubifix 1, 2, 3, 4.

Saturador oxigeno =




20

MATERIAL SANITARIO

MATERIAL / UNIDADES MATERIAL / UNIDADES

o 10 botellas de suero fisiolégico de 10 cc o é 1 botella de suero fisiolégico para irrigacion

o Crema hidratante o % 2 férulas pequeias

. Jabén neutro ° @ 5 unidades venda malla hidréfila pequena y mediana
. Caja de guantes no estériles ° EI 5 unidades de venda crepé de7cm x4 my 10 cm x 4m

* =z 5 unidades de venda eldastica adhesiva de 5cm x 4,5m y de
Paquetes de compresas Ei

10cm x 4m
o Vasos y tiras para andlisis de orina o . 4 tallas estériles
. Algodén . Gasa rectilinea 5 cm x 2 cm (taponamiento nasal)

e 5w & 1cdmara estdndar para inhalaciones ¢ B Sterlium®
o

Tiritas Panuelos de papel y papel de manos

Suturas para piel 2/0, 3/0,4/0,5/0y é/0 o “m 2 Sets de sutura




MATERIAL SANITARIO

MATERIAL / UNIDADES MATERIAL / UNIDADES

o Suniderma o Q Paracetamol solucion oral y comprimidos de 500 mg
o Furacin ° m=m Ibuprofeno solucion oral y comprimidos de 600 mg

= g2
° E  Silvederma . Toallitas

| Sl
- Arnica . Cinta métrica

© <
° Q Clorhexidina 1% solucién acuosa e ~  Empapadores

° & | FUGiding m.. Fucidine ° POﬁGleS

7
2

° . 1 Pasta Lassar ® o | Linitul 9 x 15cm
]

Diclofenaco pomada . i Vaselina




8@‘

NOTAS:

o Este inventario de material es orientativo, puede ser recudido o ampliado segin necesidades de
asistenciales de atencién a los niilos y niias, asi como de sus patologias.







PROTOCOLO 5

Material basico en el consultorio de enfermeria

en las escuelas de educacion especial







=

=l

INTRODUCCION

En las escuelas de educacidn especial, es comUn que los ninos presenten pluripatologias, con un riesgo mds alto de posibles
urgencias vitales y agudizacion de problemas crénicos de salud.

Por esta razén, es necesario un espacio de enfermeria donde sea posible prestar actuaciones de urgencia a los ninos y ninas,
con tal de estabilizarles antes del tfraslado a un centro hospitalario.

|-

MATERIAL | MOBILIARIO DE OFICINA

e 1 mesa e Archivadores

e 1 ordenador e Armario para documentacién (informes alumnos)

e 1impresora o Fregadero

o 1 teléfono e« Armario con llave para documentacion confidenciall
e 1 grapadora o 2sillas

e 1 perforadora e 1 sillade ruedas

e 2 papeleras e 1 corcho

o 1 taquilla

—
o=0 ¥
MOBILIARIO SANITARIO
e Camilla con papel e 2 mantas
e Carro de curas e 1 bata de pldstico
¢ Nevera e Dosificador de papel
» Mueble pequeno de estanterias e Bdsculay talimetro

ara medicacién Esterilizador de calor seco y cajas metdlicas




s e

MATERIAL SANITARIO

MATERIAL / UNIDADES MATERIAL / UNIDADES

. f} 10 unidades de cada jeringa: 1,2,5,10 y 20 ml o / 10 agujas de 23 G 0,6 x 25 mm
o I-gm._ 40 paquetes de gasas estériles o / 10 agujas de 25 G 0,5 x 16 mm

Mefix® 10cm x 10 cm . 10 agujas insulina de 0,25 x 5 mm

[ ]
E-{. i
L

, . , Vasos de pldstico
Glucometro, tiras glucometro y lancetas

Fonendoscopio y tensiometro (ftamano infantil)
Contenedor de agujas

2 pinzas rectas con dientes

1 termémetro digital 2 pinzas sin dientes y 2 tijeras rectas

Otoscopio y conos pedidtricos.
Depresores B 2

Cdnulas Guedel 1 de cada medida: 3,4,6y 7

LY 2ga

Steri-Strip™ 6 paquetes (pequeiio, mediano y grande)
o ﬂ:i 2 esparadrapo de papel

Saturador oxigeno

1 botella de suero fisioldgico para irrigacion

o 10 botellas de suero fisiolégico de 10 cc

2 férulas pequenas

. B BN

Vaselina
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MATERIAL SANITARIO

MATERIAL / UNIDADES MATERIAL / UNIDADES

o i Jabén neutro ° 5 unidades venda malla hidréfila pequeia y
mediana

o @ Caja de guantes no estériles o 5 unidades venda de crepé de 7cm x 4m y 10cm x

4m

° v"’

Desfibrilador portdtil con palas pedidtricas y de .
adulto

5 unidades de venda elastica adhesiva de 5cm x
4.5my de 10cm x4m

« ]/l Vasosy firas para andlisis de orina . 4 tallas estériles

(o2
i

MM/ Electrocardiograma « £7  Bolsas de orina pedidfrica
T

o i Algodén Gasa rectilinea 5 cm x 2 cm (taponamiento nasal)

. - ¥ Panuelos y papel de mano ¢ Sterillium ®

e ', & 1cdmara estdndar para inhalaciones o Jeringas de alimentacioén 60 mi

e ' Empapadores o SG de 100 mli 250 ml

Suero fisiologico de 100ml y 250ml, botellas de .
10ml

ﬂ
. %% Guantes estériles . |i|7ili Tubifix ®n°1, 2, 3,4, 5
B

Mascarilla de oxigeno pedidtrica




2o B>

MATERIAL SANITARIO

MATERIAL / UNIDADES MATERIAL / UNIDADES

Mascarilla de nebulizacién pedidfrica y adulta o == Pegamento cutdneo

@ sondas vesicales o & Botella de oxigeno mediana y max flow
(15 posiciones)

e »« . Sondas alimentacién enteral Sondas Foley ®n° 14,16y 18

¢

° A Catéteres periféricos de 20, 22 y 24 o @ Venda de algodoén sintético pequeina y mediana

o £2% Cinta smarch « 4 lave de fres vias

Equipo de infusiéon

e ww Aspirador de secreciones y sondes de aspiracion

. tﬁ: Triturador / partidor de comprimidos . " Yankaver ® pedidtrico
°* 4 % Tegaderm ™ |V o Linterna
o » Linitul 9 x 15cm o 1 agua oxigenada de 250 cc
x
. g Clorhexidina 2% solucion alcohdlica . Clorhexidina 2% solucién acuosa

- Suturas para piel 2/0, 3/0,4/0,5/0y 6/0 && 2 sets de sutura




e Y

MEDICAMENTOS Y CREMAS

MATERIAL / UNIDADES MATERIAL / UNIDADES

Paracetamol solucion oral y comprimidos de 500 mg

Ibuprofeno solucién oral y comprimidos de 600 mg

Furacin o 6 adrenalinas jeringa pre-cargada

== Silvederma o 1 Estilsona gotas suspension oral

o |4 |fucune~.  Fucidine o Stesolid 5 mg / 10 mg
. FJ Pasta Lassar ® . 5 unidosis de Budesonida ® 0,25 mg/ml
H
° "'T' Crema hidratante . Colircusi Fluotest
\E‘.‘

Nobecutan ®

-
L
£a
Arnica o ﬁ 5 unidosis de Salbuair ® (salbutamol) 2,5 mi
!

° :‘ Suero oral o

s 7R Pomada ocular epitelizante o __=— Fluoresceina (unidosis)




MEDICAMENTOS Y CREMAS

MATERIAL / UNIDADES MATERIAL / UNIDADES

. w Tobrex ® ungiento oftdimico . éé Urbason 20 mg inyectable (4 ampollas)

o % GlucaGen ® inyectable o éé Polaramine inyectable (4 ampollas)




8@‘

e Este inventario de material es orientativo, puede ser reducido o ampliado segun las necesidades
asistenciales de cada escuela para la atencidn de los niios y niias, y sus patologias.

NOTAS:







PROTOCOLO 4 |

Historia clinica escolar: autorizaciones y
otros documentos de registro de la salud /

del alumno/a

HEB 2B







=]

INTRODUCCION

La Historia Clinica Escolar (HC), es un documento médico legal, que surge de los contactos entre los profesionales de salud
(enfermera, médico, fisioterapeuta, odontdlogo, psicdlogo, poddlogo, trabajador social, educadora social...), el alumno/ay
los padres y/o tutores responsables del alumno/a, en el cual se recopila de forma confidencial y custodiada, la informacion

relevante de la salud de éstos.

Segun la Ley 41/2012 del 14 de noviembre, la HC ha de contener el conjunto bdsico legal de documentos relativos a los
procesos asistenciales de cada paciente, como la identificacion de los médicos, enfermeras/ros y profesionales sanitarios que

han intervenido y que tienen como fin principal, facilitar asistencia sanitaria sin obviar ofros aspectos importantes.

Esta Ley determina los documentos obligatorios que deben estar presentes en la HC. Expone algunos de los mds relevantes
para el trabgjo de la enfermera en la escuela como, por ejemplo, los registros propios de enfermeria (de evolucidon y

planificacion de las curas, dosis de medicamentos, registro en el grafico de constantes vitales, etc.).

Los registros de enfermeria son el soporte documental donde queda registrada toda la informacidn sobre la actividad de la
enfermera referente a una persona concreta, valoracién, tratamiento y evolucién. Los registros de enfermeria son parte

fundamental de la HC.

*El cumplimiento de la HC, serd responsabilidad de los profesionales que intervienen en ella.




OBSERVACIONES SOBRE LA HC ESCOLAR
Se abrird una HC cuando el alumno/aingrese por primera vez al centro escolar.

Se actudlizard la informacién de forma anual y siempre que sea necesario.

El acceso a esta informacién estd regulado en el articulo 16 de la 41/2002 del 14 noviembre. Los profesionales sanitarios
del centro que realicen el diagndstico o tratamiento de la persona (en este caso un alumno/a), tiene acceso a la HC

como instrumento fundamental para una asistencia adecuada.

Lainformacién existente en la HC es confidencial, por fanto, toda persona que tenga acceso, estd obligada a mantener
dichainformacién en secreto. En la misma linea, el personal del centro que disponga de acceso al Historial en el gjercicio

de sus funciones, estard sujeto a la confidencialidad mencionada.

DOCUMENTOS ADJUNTOS EN ESTE PROTOCOLO

e Hoja de Autorizacién para la atencién sanitaria en la escuela.

e Hojainformativa de la asistencia de salud del alumno/a en la escuela.
e Hoja de derivacion de urgencia.

e Hoja de registro asistencial de enfermeria.

e Plan de cuidados del alumno/a




[N

E

DESCRIPCION DE CADA HOJA DE LA HISTORIA CLINICA DEL ALUMNO/A

e Es un documento que recopila lainformacion necesaria para cumplimentar la HC del alumno/a.

e Asi mismo, reUne las autorizaciones para administrar la medicacion propia del alumno/a, en los diferentes procesos de

enfermedad, sean de aplicacién regular o de urgencia, dentro del horario lectivo.

* Es imprescindible disponer del informe médico o de una orden de dispensacién médica.

2- HOJA INFORMATIVA DE LA ASISTENCIA DE SALUD DEL ALUMNO/A EN LA ESCUELA.

e Este documento contiene toda lainformacion que la enfermera ha de transmitir a los padres o tutores legales, respecto
a un incidente o atencién asistencial redlizada al alumno/a durante el horario lectivo.
e Debe contener informacion especifica sobre el suceso de atencidn, asi como la actuacién y la medicacién (si se ha

realizado). De la misma manera, contendrd las recomendaciones y observaciones de la enfermera.




N
DESCRIPCION DE CADA HOJA DE LA HISTORIA CLIiNICA DEL ALUMNO/A

HOJA DE DERIVACION DE URGENCIA

Este documento debe recopilar los datos asistenciales y de interés para el traslado del alumno/a, o de cualquier otro
miembro del centro escolar, que haya sido atendido por la enfermera escolar y que necesite ser trasladado a un centro
hospitalario, CAP o mutua.

Este documento asistencial, el cual contiene informacidn prioritaria, se debe entregar al personal de la ambulancia que
redlice el traslado o a la persona responsable de acompanar al alumno/a.

Se entregard en el centro hospitalario, CAP o mutua que atenderd la urgencia a su llegada.
Es necesario que la enfermera se queda con una copia.

La enfermera se encargard de dar seguimiento después del alta, para seguir la evolucidon del alumno/a o de cualquier
otro miembro de la comunidad educativa que haya sido derivado.

HOJA DE REGISTRO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA

Contiene el registro de fechas de las actuaciones que ha realizado la enfermera al alumno/a.

Especificard el nombre del profesional sanitario que ha realizado la asistencia, asi como la informacidn relevante de la
actuacion.

PLAN DE CUIDADOS DEL ALUMNO/A
Recopila los diagndsticos de enfermeria que corresponden a las necesidades del alumno/a.
Recopila las intervenciones correspondientes a los diagndsticos (NICS).

Recopila los resultados especiales y obtenidos (NOCS).
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Ofra informacioén a considerar

Antecedentes de salud familiar:

Informacién sanitaria del alumno/a

Centro de Alencién Primaria:

7 Hospital: Mutua:

Médico / pediaira de referencia :

ﬁ Enfermero/a pediatra de referencia:

N°. CIP

Biografia sanitaria del alumno/a

Diagnésficos médicos:

Diagnésticos principales de

enfermeria:

Alergias e infolerancias:

Medicamentos habituales y

dosis:

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de lo persona que responde,
y su uso debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacién privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacion, divulgacidny /

o copia sin autorizacion estd prohibida en virtud de la legisiacidn vigente.
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. auterizo a la enfermera del centro a
realizar las actuaciones asistenciales necesarias y de urgencia vital, tales como facilitar la medicacién que
necesite mi hijo/a puntual o habitualmente (poutada por el médico), ¥ las actuaciones en caso de agudizacion de
enfermedad o de urgencia médica.

Fecha:

Firma padre/madre/tutor/tutora

* $e deben adjunior fotocopios de fos sigufentes documentos.
NI del alumno/a, DNI padres/iufores, calendaric vacunacién y tarjeto sanitaria,

De conformidad con lo establecido en la E%%*u&&-;&ngﬁﬂi?giﬁtgig
¥ su uso debe regir los criterios que la ley describe, puede cont priy o confidencial. Recordemos que la utilizacion, divulgacion y /
© copia sin autorizacion estd prohibida en virtud de la %g
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A\

B FORMULARIO DE DERIVACION DE URGENCIA

Informacién personal del alumno/a

Nombre y apellidos:

Edad:

Nimero de CIP:

Seguro escolar:

Contacto en caso de urgencia

Padre, madre tutor/a:

Teléfono fijo:

Teléfono mévil:

Informacién de la persona con la que se ha contactado desde el centro

Padre, madre, tutor/a:

Teléfono fijo:

Teléfono mévil:

y su uso debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacién privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacion, divulgaciony /
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2N

B FORMULARIO DE DERIVACION DE URGENCIA

Descripcién de la urgencia

Actuacién asistencial

concluye la evacuacién con SEM

al centro sanitario (hospital, CAP,
CUAP):

Se contacta al 112 / 061 y se

Acompahado/a por:

Fecha: Hora Finalizaciéon: Lugar:

Nombre del/la enfermero/a:

N°. de Colegiado/a:

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propledad de la persona que responde,
y su uso debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacién privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacién, divulgaciény /
0 copia sin autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacién vigente.
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> -
B REGISTRO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA

Fecha: ! / . Hora: : h.

Nombre del profesional sanitario:

Registro asistencial:

; Fecha: / / . Hora: . h.

Nombre del profesional sanitario:

Registro asistencial:

Fecha: / / . Hora: : h.

Nombre del profesional sanitario:

Registro asistencial:

Fecha: / / . Hora: z h.

Nombre del profesional sanitario:

Registro asistencial:

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la persona que responde,
y su uso debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacion privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacion, divulgacion y /
0 copia sin autorizacién estd prohibida en virtud de la legislacion vigente.
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B PLAN DE CURAS DEL ALUMNO/A

Diagnésticos de enfermeria y codificacién

10

?%ﬂ&gtgatsgg*ﬁ&;?Emﬂﬂi?gi‘!‘gig
¥ su uso debe regir los criterios que la ley describe, puede conti 1f o confidencial. Recordemos que la utilizacién, divulgacién y /
© copia sin autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacién vigente.
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PLAN DE CURAS DEL ALUMNO/A

Fecha de los primeros resultados: / /
echas de re
Fecha Observaciones

/ /

/ /

/ /

/ !

/ /

/ /

/ /

/ {

/ /
Observaciones generales
De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la persona que responde,
¥ su uso debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacion privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacién, divulgaciony /
o copia sin autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacion vigente.
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PROTOCOLO 5 |

Valoracion de enfermeria para el
alumnado de la escuela ordinaria y de

educacion especial

Centro Educativo
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FORMATO DE VALORACION DEL/LA ALUMNO/A

3. ELIMINACION (por todas las vias corporales)

Factores de riesgo
Caracteristicas de la eliminacion O Retencion de orina O Piuria
Habitos de eliminacién .
; (incontinencia, retencion, estrefiimiento, D Polaquivria D Enuresis
_gases, sangrado y dolor) B

N° de deposiciones al dia: O [amatie O il

; Tipos de deposiciones U Presencia en heces
. Liguida 0 0 Oura D Sangre D Mocos
7 [] Cambio de hébitos intestinales O Pardsitos O Restrefiimiento
Caracteristicas definitorias de la eliminacién
Menstruacion

7 | Incontinente urinario ocasional. i
A m - N inario Fecha 12 menstruacién: / /.
A Portador/a de ‘ O Sangrado abundante [0  Amenorrea
.7 O Ds el O paial/compresa

U m O Dolor O Irregular _
.V | Incontinente fecal ocasional O Sang €

(] Incontinente fecal permanente
Aﬁ [] Deurgencia [] Portador/a de pafial
4. MOVILIDAD (moverse y mantener buenas posturas)

Caracteristicas definitorias de la movilidad

7 Sttuacion habltual: [J Ambulante [ silla de ruedas  [J Muletas *

Nivel funcionalde ] Completamente independiente [ precisa de ayuda de una persona

movilidad:

[ Pprecisade ayuda de un equipo o dispositivo [ precisa de ayuda de una persona, equipo y/o dispositivo
Caracteristicas de la Factores de riesgo
movilidad

f ks ] 7 O Sedentarismo O Inestabilidad en la marcha O Incapacitad fisica

[ Sin alteracién 7
i [0 Inguietud psicomotora [[] Incapacitad psiquica [ Hiperactividad

[ Consharacién 7 [] Hipotonia 0 oto:

De conformidad con lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la persona que responde, y su uso
debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacién privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacion, divulgacién y / o copia sin
autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacién vigente.
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EORMATO DE VALORACION DEL/LA ALUMNO/A

8. HIGIENE / PIEL (mantener la higiene corporal y la integridad de la piel)

Caracteristicas de la normalidad Aspecto general
7 [] Autonomia del autocuidado (higiene) 7 [J Adecuad
* [] Piel integra, rosada, hidratada y caliente 7 S e Rty
m Capacidad funcional para hacer uso del vater / higiene [] Meticuloso
Higiene Factores de riesgo
Incapacidad para lavarse total o parcialmente el O Humedad
a cuerpo
Factores mecdnicos
p O Inmovilizacion fisica
[]  Alteracién de la superficie de la piel (epidermis) ‘ -
Destr capes dermis) Alteracién del estado nutricional
O ueclon deas detapiel{ O (obesidad o caquexia)
Lesién por destruccion tisular (] Alberacion de la sensibilidad
O (cérnea, mucosas, tejido tegumentario y cutdneo)
O Alteracién de la circulacién
0 Lesiones o ulceras orales

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la persona que responde, y su uso 2
debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacion privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacion, divulgacién y / o copia sin
autorizacion esta prohibida en virtud de la legislacién vigente.
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B FORMATO DE VALORACION DEL/LA ALUMNO/A

10. COMUNICACION (comunicarse con ofros expresando emociones, necesidades, miedos u opiniones)

O Organos de los sentidos sin alteraciones lm Aislamiento fisico 7
[[] Buena comunicacion familiar B 0 Aislamiento social
[] Buenacomunicacién verbal [] Problemas familiares 4
l ]
[7] Alteraciones del lenguaje 1 Econdmicos
[C] Alteraciones en el curso del pensamiento [J Maltrato ;
{1 Malas relaciones
| Drogodependencias ;
Caracteristicas definitorias S !
| Dificultad de comunicacién por barrera idiomatica _H_ Frolemas deniegrain
_— [ [[] Problemas raciales 4
[[] Habla con dificultad
(] Hablade forma inapropiada
Dificultad para a formar palabras o frases
O (afonia, n_m_‘u__uj .__mm_.iu, n-m_ox_u.lnua.scuwo.
[[] Alteracion a la sensibilidad actstica
[[] Déficit visual, total o parcial
[1 Dificultad verbal
[[] Dificultad comunicacién - Relacién familiar
ﬂu Dificuitad de comunicacién — Relacidn sexual
[] Dificultad de comunicacién — Relacién social

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la persona que responde, y su uso <
debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacion privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacién, divulgacion y / o copia sin O
autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacién vigente.
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12. TRABAJO Y REALIZACION PERSONAL (realizacién personal)

Trabajo y realizacion
Adaptacién a la escuela Osi [ no
Caracteristicas definitorias

Sentirse integrado/fa

Satisfaceion por ir a la escuela

Relaciones personales

Afslamiento

O o0 o o

Fracaso escolar

13. OCIO (participacién en actividades recreativas)

Caracteristicas de la normalidad

7 Actividades extraescolares O si O wne

Ocio y entretenimiento

* [] Tiene aficiones de entretenimiento

Ciectura {7l videojuegos

O [ peperte

7 D Otro:

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la persona que responde, y su uso
debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacién privilegioda o confidencial. Recordemos que la utifizacién, divulgacidn y / o copia sin

autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacion vigente,

Factores de riesgo

Presién de grupo

Bullying

Ciberbullying

Lisnto repentino para no ir & la escuela

DDD}DD

Insomnio

Factores de riesgo

[l Utilizacién excesiva de las TIC

[] Desendenciaal movi
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PROTOCOLO 6

Valoracion de los patrones funcionales

de salud en los institutos

(ESO, bachillerato y ciclos formativos)

Centro Educativo

EEBE 2B
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Consumo usual de liquidos

[] Asua Dnna
[] Bebidasazicaradas [ nfusiones

?H_ Caries [] |Leche [] Alcohol
[] Problemasen la mucosa oral [ Bebidasenergéticas
D Otros:
Tipo de dieta y/o alimentacion relacionada con la cultura
[E] Diabética 0 Vegana Anotaciones:
[[] Hipocalérica [] Macrobiética
‘D Otro tipe: Lugar donde realiza las comidas
D Casa
(] Comedor comunitario
loracion objetiva 0
(| Otro:
[] Desnutricién
O Obesidad
I Habitos alimentarios inapropiados
[] Extremos ponderales
O Desorganizacion de las comidas
[] Ensolitario
Tipo de hambre
7 D No come
D Aumentada
O Anorexia
Normal
- ; [] Bulimia
[] Disminuida . :
De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la persona que responde, y su uso

debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacién privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacién, divulgacion y / o copia sin

autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacion vigente.
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Caracteristicas

N° de horas de suefio al dia: Patrén habitual del suefio: [ piurno [ Nocturno
Cambios en el patron del suefio
O N° de horas de suefio al dia: O N° de horas de suefio en la noche:
[[] Dificultad para conciliar el suefia m) Interrupcién del suefio
[[] Suefio no reparador O Duerme durante el dia
[[] Desveladas profongadas [[1  Dificuitad para despertar
[ Apnea del suefio O Enuresis relacionada con el suefio
[ Sonambulismo [[] Terrores nocturnos [[] inversién del patrén suefio fvigilia
Uso de dispositivos
[] Tablet [ Mévil
[0 Ordenader [ Videoconsola
De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la persona que responde, y su uso
debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacién privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacién, divulgacion y / o copia sin

autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacion vigente.
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7. AUTOPERCEPCION Y AUTO-CONCEPTO

Autopercepcién y auto-concepto
O “_...S_ﬁm.w: e malestare de-origen inespecificoy sentimianto de [] Alteracién de laimagen corporal 7
[7] Expresaque nole gusta su imagen corporal [ Auto-apreciacitn negativa
[ Miedo a expresar (especificar): 7

Problemas emocionales

[] Euforia excesiva [] Faltadelus pat

[[] Desesperacion [0 nosentirse atil

[} Ideas de suicidio [[]  Actitud o ideas de autolesio

[[] ralta de voluntad para realizar las actividades [ Afectividad aplanada

[] Afectividad incongruente M ooooo nes

[ impulsividad [ Frustracién
De conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1939 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la que responde, y su uso
debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacion privilegiada o confidencial. Recordemos que la utifizacién, divulgacion y / o copia sin

autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacion vigente.
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9. SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Menstruacion Caracteristicas definitorias
Edad del primer ciclo menstrual: afos.
S [[] Embarazos no deseados:
Fecha del ditimo ciclo menstrual:
[] Flujo vaginal alterado [ Abortos:
[[] Control ginecolégico
Problemas durante la menstruacién . [0 Peritdicamente
[] Sangrado abundante O Esporddicamente
[] Sangrado entre ciclos
[] [Irregular
[0 Dol Relaciones sexuales
D Amenorrea i Edad de primera relacion sexual: afos. ;
[] Galactorrea Nimero de compafieros sexuales hasta la fecha:
i __, Problemas de diferenciacién y/o identidad sexual 4
O Mutilacién genital
= Especificar:
Proteccion durante el ciclo menstrual

[] Compresas Métodos anticonceptivos

D Tampones [[] Ninguno [] Preservativo

[] Copamenstrual [ ow [ aco

[] ®Bragas menstruales [] Barrera [] Pildoras

[ Parche [] Inyeccién anticonceptiva
a Natural O Otro:

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la persona que responde, y su uso
debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacién privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacién, divulgacion y / o copia sin
autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacion vigente.
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PROTOCOLO 7 |

Constantes vitales en niiros y

adolescentes







Y

CONCEPTO
Las constantes vitales de los recién nacidos, ninos y adolescentes varian a lo largo del ciclo vital. Con tal de poder valorar e

informar sobre sus signos y sinfomas, es necesario conocer los valores normales de sus constantes vitales.

Asimismo, hay que tener en cuenta cdmo hacemos la toma de estas constantes. La realizacién de procedimientos y técnicas

supone una situacion altamente estresante para el nifno en el dmbito escolar.

El profesional de enfermeria debe saber tratar a cada infante y conocer estrategias especificas para disminuir la angustia de
éstos, aumentando su colaboracién, minimizando las molestias a lo largo del procedimiento y favoreciendo el éxito de la

técnica.

E=—
B
=

OBJETIVOS

El conocimiento de los signos vitales en un individuo, a cualquier edad, permite valorar el estado de salud o enfermedad vy

NORMAS GENERALES

ayudar a establecer un diagndstico.

e Intentar que la persona esté en condiciones basales (reposo).

e Revisar que el material esté en buenas condiciones.




DEFINICION DE TENSION ARTERIAL
Es la presidn que ejerce la sangre con las paredes de las arterias.

Se ha demostrado que el tamano del brazalete importa en el resultado del valor de la presidén sanguinea, por lo tanto,

el ancho ha de ser adecuado para el nino/a, el indicado seria el 50% de la circunferencia del brazo.

La posicidn correcta para la medida de la TA, es con el brazo relgjado y a la altura del corazdn.

RECOMENDACIONES

Paciente Ancho de brazalete Largo del brazalete
RN 25-40 50-9.0
LACTANTE 40-6,0 11,5-18,0
NINO/A 75-90 17,0-19,0
ADULTO 11,5-13,0 22,0-26,0

ADULTO OBESO 140-15,0 30,5-33,0




<

TENSION ARTERIAL

RANGO

Sistélica /  Diastélica

« RN ¢ Nacimiento - 6 semanas « 70-100 e 50-468
« INFANTE e 7 semanas - 1 ano o 84-106 e 56-70
- LACTANTE MAYOR * 1-2ahos ¢ 98-106 - 58-70
- PRE-ESCOLAR ° 2-éanos o 99-112 . 64-70
« ESCOLAR e 6-13anos o 104-124 o 64-86
- ADOLESCENTE © 13-16afos « 118-132 . 70-82
e A partir de los 16 anos « 110-140 e« 70-90

« ADULTO




3

DEFINICION DE FRECUENCIA RESPIRATORIA
e Respiracion: es el intercambio gaseoso entre el organismo y la atmdsfera.
o FR:es el niUmero de veces que respira una persona por minuto.
e Factores que intervienen: sexo, edad, hemorragias, ejercicio.
e Alteraciones: bradipnea, taquipnea, apnea, disnea.
e Se mide cuando una persona o el infante estd en reposo.
e Aumenta conla fiebre o algunas enfermedades.
« |dentificGremos si el paciente tiene dificultad para respirar.

¢ Se hademostrado que al medirla mediante auscultacién se obtiene un porcentaje superior de efectividad, que observando

la elevaciéon del térax.

o También esimportante utilizar como unidad de tiempo para medirla el valor de 60".




b

FRECUENCIA RESPIRATORIA

VENTILACIONES

POR MINUTO

« RN ¢ Nacimiento - 6 semanas o 40-45
« INFANTE e« 7 semanas - 1 ano « 20-30
« LACTANTE MAYOR © 1-2anos © 20-30
- PRE-ESCOLAR ° 2-éanos + 20-30
« ESCOLAR e 6-13 anos e 12-20
- ADOLESCENTE ¢ 13-16anos « 12-20

o A partir de los 16 anos e 12-20

 ADULTO




o
e
DEFINICION DE FRECUENCIA CARDIACA

e Es el nUmero de contracciones del corazén por unidad de tiempo (minuto). Se mide a partir del pulso.

e Expansion ritmica de una arteria por el paso de la sangre. El pulso sufre modificaciones cuando el volumen de sangre
bombeada por el corazén disminuye o cuando hay cambios en la elasticidad de las arterias.

e Factores: Edad, patologias, actividad fisica.

e Alteraciones: Taquicardia, bradicardia.

e Medirla FC en condiciones de reposo, en un local a tfemperatura ambiente (20-24 °C).
e Repetir dos veces la medida y calcular el valor medio.

e Elllanto o el dormir poden significar alteraciones en la FC. En el cas que esté llorando, deberemos esperar hasta que se
calme, ya que podria originar errores en la medida de la FC.

SE HA DE CONSIDERAR RITMO Y FRECUENCIA, §I EL RITMO ES DEBIL PUEDE INDICARNOS HIPOTENSION O INSUFICIENCIA
CARDIACA.
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FRECUENCIA CARDIACA

LATIDOS POR MINUTO

RN

INFANTE

LACTANTE MAYOR

PRE-ESCOLAR

ESCOLAR

ADOLESCENTE

ADULTO

Nacimiento — 6 semanas

7 semanas - 1 ano

1 -2 anos

2 - 6 anos

6 - 13 anos

13 - 16 anos

A partir de los 16 anos

120 - 140

100 - 130

100 -120

80-120

80 - 100

70 - 80

60 - 80




DEFINICION DE TEMPERATURA

e Equilibrio entre el calor producido por el cuerpo (termogénesis) y el que pierde el mismo (termdlisis).

e Hay dos tipos de temperatura:

— Temp. Interna: dada por los tejidos profundos del cuerpo y que generalmente se mantiene constante.

— Temp. Superficial: estd determinada por el ambiente, si hace frio disminuye y si hace calor aumenta. Es la

que nosotros conseguimos medir.

e Factores que influyen: la actividad fisica, dieta, gjercicio, patologias, clima.

e Enninosy ninas no se utiliza la temperatura oral.

La temperatura rectal es mds utilizada en bebés debido a que es mds precisa y rdpida (3 min. aprox.).

La temperatura axilar tarda 10 minutos en medirse.

Redlizar la medida sin ropa, si no podria marcar errores.




TEMPERATURA

RN

INFANTE

LACTANTE MAYOR

PRE-ESCOLAR

ESCOLAR

ADOLESCENTE

ADULTO

Nacimiento — 6 semanas

7 semanas - 1 ano

1 -2 anos

2 - 6 anos

6 - 13 anos

13 - 16 anos

A partir de los 16 anos

TEMPERATURA
38 °C
37,5°C - 378°C
375°C - 378°C
37,5°C - 378°C

37°C - 375°C

37 °C

36,2°C - 37,2°C




DEFINICION DE PESO

e La somatometria es importante para la exploracién fisica. Los pardmetros son diferentes segun el sexo vy la
edad. Hablamos del peso, la talla y el indice de Masa Corporal (IMC).

e La pérdida de peso en un nino/a, que no corresponde a su edad y talla, implica un trastorno de la salud.

e La desnutricion es el estado patoldgico inespecifico, potencialmente reversible, que se genera por la
aportacion insuficiente de nutrientes o por una alteracion en la su utilizacion por las células del organismo.

o Obesidad significa tener un exceso de grasa en el cuerpo.

MATERIAL ‘ ACTUACION

e Bdscula de plataforma. e Bdascula calibrada.
; o o Utilizar toallas reutilizables
¢ Bascula Pediatrica de plafo. « Confirmar que el nifio o nifa no ha ingerido alimentos o
bebidas.

e Redlizar la medida con el minimo de ropa posible.
e Respetar el espacio de cada nino/a para que no se sienta
incomodo/a.




Y

INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Nifios y ninas menores de 3 aios Nifios y ninas mayores de 3 ainos
(mas de 16 kg).

(menos de 16 kg).




PESO PEDIATRICO APROXIMADO

GRUPO EDAD

e 0-2meses e 25-30g/dia o 1kg/mes

. 3-12 meses e (Edad (meses)+9)/2

e (Edad (anos) x 2) + 8,5

e (Edad (anos) x 3) +3

Aspectos a tener en cuenta:

e Un nino duplica el peso de nacimiento a los 4-5 meses.
o Triplica el peso de nacimiento al ano.
e Cuadruplica el peso de nacimiento alos 2 anos.

e Alos 8 anos tiene la mitad aproximada del peso de un adulto.




INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) es una cifra que permite evaluar la corpulencia de una persona relacionando su masa con

su altura.

IMC = PESO

(ALTURA)

El IMC de un infante o adolescente NO se puede valorar igual que la de un adulto.




EDAD

6 anos

7 anos

8 anos

9 anos

10 anos

11 anos

12 anos

13 anos

14 anos

15 anos

16 anos

17 anos

SEXO

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

Masculino
Femenino

IMC - VALORES APROXIMADOS (PEDIATRIA)

PESO INFERIOR

<141
<13,7

<144
<141

<143
<141

<14,6
<14,6

<15,0
<14,5

<151
<15,3

<15,7
<15,

<16,4
<16,3

<17,0
<171

<17.,5
<17.,5

<18,5
<18,3

<18,4
<17.9

@
IMC

PESO NORMAL

141-17,2
13,7-17,0

144-17,5
14,1 -17,5
14,3-18,0
14,1 -18,7

14,6 -19,0
14,6 -198

150-19.8
14,5 -20,7
15,1-21,5
153-218
15,7-21,7
15,6 —23,1
16,4 -22,2
16,3-2338
17,0 -23,1
17,1 -24,7
17,5-234
17,5 -24,1
18,5-24,8
18,3-25,7

18,1 -24.9
17,9 -25,7

PESO EXCESIVO

17,2-18,8
17,0-17,5

17,5-18,2
17,5-18,3
18,0-19.1
18,7-19.8

19.0-19.9
19.8 -21,2

19.8-19.8
20,7 -22,0
215-225
218-234
21,7 -23,7
23,1-24,6
22,2-24,0
23,8-252
231-242
27,7 -26,2
234-241
241 -25,6
248 -25,9
25,7 -26,8

24,9 - 26,1
25,7 -26,2

OBESIDAD

>18,0
>17,5

>18,2
>18.3

>19.1
>19.8

>19.9
>21,2

>19.8
>22,0

>22,5
>23,4

>23,7
>24.,6

>24,0
>25,2

>24,2
>26,2

>241
>25,6

>25,9
>26.,8

>26,1
>26,2




PROTOCOLO 8 |

Botiquin basico de urgencias

en el colegio
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INTRODUCCION

La edad infantil es una etapa donde se producen accidentes de forma ocasional, y los centros escolares son lugares propicios
debido a la gran afluencia de alumnos y el tiempo que pasan en ellos.

El medio escolar debe contar con un botiquin adecuado para atender accidentes.

G R

LGJ
4QUE ES UN BOTIQUIN?

Es un elemento destinado aincluir los medicamentos y herramientas indispensables para brindar primero auxilios o para tratar
enfermedades comunes.

@) |
¢ COMO DEBE DE SER?

e Debe serun espacio especialmente disenado.
e Un armario, una caja de pldstico o metalizada, un cajén... que pueda cerrarse.




LOCALIZACION DEL BOTIQUIN

Debe estar en un lugar sin humedad y con una buena temperatura (no se recomienda que estén en la cocina o el
bano).

Protegida de la luz.

Debe estar siempre cerrada, pero con un sistema de fdcil abertura.

Fuera del alcance o la vista de los alumnos.

Se recomienda que esté cerca de un punto de agua.

Debe estar visible y accesible para los adultos.

El personal docente y no-docente debe conocer la localizacion del botiquin y cdémo utilizar los productos que contiene.
Guias de actuacion.

Listado de revision de la caducidad de los insumos.

OTROS CONSEJOS BASICOS

Debe de haber un responsable de revisar y reponer periddicamente el botiquin vy verificar las fechas de caducidad.
Los fdrmacos se han de guardar en su envase original junto con el prospecto, si lo hay.
Se debe marcar la fecha de apertura de los fdrmacos y antisépticos al abrirse por primera vez.
Se debe contar con un botiquin especial para las salidas o excursiones.
Junto al botiquin se debe tener:
= Guias de actuaciones contra accidentes.
= Listado con el material que contiene el botiquin.




&

LISTADO TELEFONICO

e Urgencias y emergencias sanitarias: 061
o Teléfono Unico de asistencia a emergencias: 112
e Centro Nacional de Toxicologia: 91 562 04 20

o CAP md&s cercano al centro escolar (especificar domicilio y teléfono de contacto).

o Oftros teléfonos de interés.




LISTA

:

JABON
Neutro o antiséptico (1 unidad)

4

-
CLORHEXIDINA Acuosa al 1%

(1 unidad)

-
‘ Fryywy
s s s s )
b bl d bed

SUERO FISIOLOGICO

Cai

CONTENIDOS BASICOS DEL BOTIQUIN
ANTISEPTICOS

RECOMENDACIONES

La recomendacion es que sea neutro. Todo jabdn
es antiséptico por si mismo, algunos llevan algin
tipo de antiséptico anadido.

Se recomienda Clorhexidina acuosa al 1%, por su
poder antiséptico, no es doloroso al aplicarlo
concentrado sobreheridas, es mds eficaz y de
larga duracién.

No esrecomendable el uso de povidona yodada,
ya que puede producir alergias. Comienza a
estar en desuso sobre fodo en centros sanitarios.

Serd muy Util tener dos formatos de un solo uso.

APLICACIONES

Para limpiar heridas, excepto si hay
un objeto clavado, en este caso
solo se debe lavar con agua.
Nunca se debe extraer el objeto de
una herida, ya que éste podria
hacer de tapéon e impedir que
sangre.

Utilizar una vez la herida esté limpia.

Monodosis(10-50cc) para la
imigacion de ojos. Los de mayor
formato(100mI-250ml) se utilizan
para las heridas.




LISTA

i
GASAS
(10 sobres)

B

VENDAS
(2 unidades)

ESPARADRAPO
(1 unidad de cada)

4

TIRITAS

&P
CONTENIDOS BASICOS DEL BOTIQUIN
MATERIALES DE CURA

RECOMENDACIONES

Paqguetesindividuales estériles.
Es Ufil tener de dos medidas (7,5 x 10cm), (10 x 20cm).

De diversas medidas vy tipos:

venda crepe (7cm x 4m); (10cm x 4m).

venda de gasa orillada (5cm x 5m), (5cm x 7m).
venda eldstica adhesiva (5cmx4,5m).

venda de acolchado sintético (5cmx2,7).

De papel.
Tela adhesiva (10cm x 10m).

Preferiblemente que no sean de pldstico

APLICACIONES

Utiles para limpiar las heridas y
posteriormente cubrirlas.

Para sujetar el apdsito.
También para hacer presidon
cuando hay sangrado.

Su funcién es la de sujetar
vendajes.

Para pequenas heridas
superficiales.




LISTA

Yo
ko)
TIJERAS DE PUNTA REDONDA

b———

PINZAS

Y

TERMOMETRO

Y

GUANTES DE UN SOLO USO

e

STERI STRIP™

Lt

CONTENIDOS BASICOS DEL BOTIQUIN

OTROS MATERIALES

RECOMENDACIONES

Limpiar con agua y jabdén una vez utilizadas.

Sin dientes y que estén limpias. Lavaras con
agua y jabdén una vez utilizadas.

Digital.

Es preferible tener disponibles guantes de
distinfas medidas (pequena, mediana vy
grande).

1 de cada medida: pequena, mediana y
grande.

APLICACIONES

Para cortar vendas o lo que se requiera
durante la cura.

Para refirar cuerpos extranos de la
herida, siempre y cuando la accién no
presente ningln riesgo o sangrado.

Control femperatura.

Para la manipulacion  segura y
antfiséptica de las heridas y para la
autoproteccién ante infecciones.

Para pequenas heridas superficiales.
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CONTENIDOS BASICOS DEL BOTIQUIN
MEDICAMENTOS

RECOMENDACIONES APLICACIONES

Jarabe de 100mg /5ml - 2h o 4h.

cermaiies Gl AT0iE f CT0TeL Analgésico antinflamatorio y antitérmico.

IBUPROFENO

-
- éorobe‘d'edl OOdmgs.OO Analgésico y antitérmico.
PARACETAMOL omprimidos de mg.
ﬂag Para dar de beber disuelto en agua en
Preferiblemente sobres de 5ar caso de mareo a cause de sobreesfuerzo
AZUCAR gt o hipoglucemia (en especial si hay
(2-3 sobres) alumnos/as diabéticos).
@ Puede ser algun IGpiz de amoniaco o algun fipo de Sobre todo Ufil durante excursiones.

PRODUCTO ANTIPRURITO pomada.
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CONTENIDOS BASICOS DEL BOTIQUIN

OTROS PRODUCTOS DE ASISTENCIA

RECOMENDACIONES APLICACIONES

No aplicar directamente sobre la piel,

envolver en una toadlla, pano o bolsa de Muy Util en contusiones sin herida o
pldstico con herida leve y en caso de
El gel seco se puede aplicar directamente picaduras de insectos.

sobre la piel.

/ATENCION!

El botiquin no deberd contener:

e Medicamentos caducados.

¢ Medicamentos en mal estado.

e Medicamentos malidentificados.

¢ Medicamentos sin prospecto o sin envase original.

o Termdmetro que no funcione.

e Tijeras y pinzas oxidadas.

e Material estéril caducado.




Mantenimiento y custodia

de los medicamentos







.

INTRODUCCION

En aguellas escuelas ordinarias o de educacidn especial, que por necesidades de salud sea necesario disponer de medicacion
para cubrir urgencias puntuales de los ninos y adolescentes, o debido al estado de salud de los alumnos que sigan un

fratamiento, es esencial llevar un control y seguimiento especifico de la medicacién con tal de garantizar el cuidado vy

PUNTOS CLAVE PARA LA SEGURIDAD

seguridad de éstos.

e Serd necesario que la medicacion de emergencia, asi como la medicacidon en custodia de determinados alumnos, esté
bajo la responsabilidad de la enfermera.

e Toda medicacién debe guardarse en armarios con llave, y con etiquetado visible y claro.

e Se deberd separar aguellos medicamentos que son de uso asistencial o de urgencia, de aquellos que son de uso exclusivo
del alumno.

e Los medicamentos en custodia de cada alumno, deben estar acompanados de la orden médica del tratamiento.

e Es recomendable guardar los medicamentos de uso personal de cada alumno dentro de un gabinete con su nombre,
orden médicay la ficha de registro personal de la medicacion. (Anexo 1)

o Serecomienda disponer de pastilleros semanales para preparar la medicacién de unidosis de toda la semana, para todos
aquellos alumnos que lo precisen, asi como formularios de registro de preparacién y administracion de la medicacion. Estos
se deberdn firmar por la persona responsable. (Anexo 2)




g
PUNTOS CLAVE PARA LA SEGURIDAD

Los medicamentos de deben conservar en un lugar fresco, limpio y seco, a una temperatura ambiente de <25°C,
protegidos de cualquier tipo de luz o calor directo.

Se deben conocer aquellos medicamentes fotosensibles (protegerlos de la luz), y aquellos medicamentos termoldbiles
(conservarlos en la nevera).

Los medicamentos termoldbiles deben conservarse en la nevera junto con un registro y control de la temperatura
(mdxima y minima diaria).

Se debe tener cuidado en la manipulacidén de los envases, siguiendo técnicas asépticas adecuadas y mantenerlos
correctamente cerrados.

Revisar peridédicamente las fechas de caducidad de todos los medicamentos. (Anexo 3)

Retirar los medicamentos que estén caducados o danados, llevando estos medicamentos al punto de recogida vy llevar
un registro de incidencias.

Se deben seguir normas de conservacion y periodo de validez de la medicacién.
No debe existir contacto entre el punto de aplicacién del envase y las mucosas y/o la piel del paciente.
Etiquetar los envases abiertos con la fecha de apertura y cerrarlos correctamente tras su utilizacion.

Tener en cuenta el circuito de manejo de la medicacién ya la dosificaciéon personal de cada alumno, asi como la que
corresponde a envases multidosis de uso generalizado para las necesidades de los usuarios del centro.
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CONSERVACION Y PERIODO DE VALIDEZ DE ENVASES MULTIDOSIS UNA VEZ DESPRECINTADOS

GRUPO CONSERVACION CADUCIDAD DEL PRODUCTO UNA

COMERCIAL VEZ ABIERTO

PRINCIPIO ACTIVO O MARCA

e Clorhexidina acuosa al 1% o

. gﬁrhexidino alcohdlica 2% * Temperatura ambiente. ! é‘i@'ﬁ?o aueindcacenvese
ANTISEPTICOS Y e Suero Fisioldgico para e Marcar fecha de apertura.
DESINFECTANTES imgacion.
e Iruxol mono.
e Hidrocortisona 1%.
e Furacin.
e Fucidine 2%. e Lamisma que indica el envase
=] e Anficongestiva cusi. ¢ Temperatura ambiente. externo.
POMADAS / CREMAS . Silvederma. e Marcar fecha de apertura.
ATOPICAS o Lubricante urolégico.
e Vaselina.
e Silvederma.
e Fluoresceina 2%.
e Diclofenaco 0,1%. .
a e Tobrex colirio. * Mejorconsevarenia
«  Tobramicing 0.3% nevera, puede disminuir el e 1 mes.
COLIRIOS Y «  Dexametasona 00.1 % riesgo de contaminacién. e Marcar fecha de apertura.
POMAI?AS  Periecs e e, e Proteger de laluz.
OFTALMOLOGICAS | 1opramicing pomada 0,3%.
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CONSERVACION Y PERIODO DE VALIDEZ DE ENVASES MULTIDOSIS UNA VEZ DESPRECINTADOS

PRINCIPIO ACTIVO O
MARCA COMERCIAL

CONSERVACION

CADUCIDAD DEL PRODUCTO UNA

VEZ ABIERTO

SOLUCIONES
NEBULIZADORES

INHALADORES

n
L

JARABES /
SOLUCIONES ORALES

Salbuair 2,5 mg.
Pulmicort 0,5 mg/ml.
Atfrovent 500 mcg.

Salbutamal,
budesonida bromuro
de ipratropio
inhaladores (EFG).

lbuprofeno
Paracetamol
Estilsona

Medicamento fotosensible,

proteger de la luz.

Temperatura ambiente.

Temperatura ambiente.

Caducidad inmediatamente tras
su apertura.

Desprecintado del envase
metdlico: 3 meses.

Mantener los fdrmacos dentro del
envase metdlico.

La misma que indica el envase
externo.

1 mes.
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CONSERVACION Y PERIODO DE VALIDEZ DE ENVASES MULTIDOSIS UNA VEZ DESPRECINTADOS

PRINCIPIO ACTIVO O MARCA

CONSERVACION CADUCIDAD DEL PRODUCTO
bl UNA VEZ ABIERTO
e Adrenadlina
e Dexclorfeniramina
e Diazepam
e Diclofenaco
e Furosemida o Fdrmacos fotosensibles, e La del envase o desechar
VIALES o Hidrqcorﬁsono' se deben proteger de la en caso de dano en g!
FOTOSENSIBLES e Insulina actrapid luz. estado de conservacion.
e Metoclopramida
e Midazolam
e Ranitidina
e Tiamina
e Insulinas
e Vacunas
éé . Glucagon e Guardarala nevera ) '
. enfre 2y 8 °C. ¢ Segun fecha de caducidad
VIALES * Gammaglobulina  Evitar congelacié t la cadena d
£ antitetanica g ion. o rotura en la cadena de
TERMOLABILES e No exponeralaluz frio.
directa.

Se identifican con un simbolo de
nieve: (k)




FORMATOS ANEXOS EN ESTE PROTOCOLO

e ANEXO 1: Ficha de medicacion.

e ANEXO 2: Registro de preparacion y administracion de la medicacion.

e ANEXO 3: Formulario de revisidn de caducidades del material fungible en la consulta de enfermeria escolar.
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REGISTRO DE PREPARACION Y ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS

*Este registro debe ser revisado y firmado por la enfermera

Nombre completo del alumno

REGISTROS DE PREPARACION Y ADMINISTRACION DE LA MEDICACION

Mes:
MEDICACION DOSIFICACION MARTES MIERCOLES VIERNES
Prep. Prep. Prep. Prep. Prep.
Adm. Adm. Adm. Adm. Adm.
Prep. Prep. Prep. Prep. Prep.
Adm. Adm. Adm. Adm. Adm.
Prep. Prep. Prep. Prep. Prep.
Adm. Adm. Adm. \ Adm. Adm.
Prep. Prep. Prep. Prep. Prep.
Adm. Adm. Adm. \ Adm. Adm.

Prep. (persona que prepara la medicacién)
Adm. (persona que administra la medicacion)

Fecha: Nombre enfermera: Firma:

De conformidad con lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la persona que responde, y su uso debe regir los criterios que la ley describe, puede contener informacion
privilegiada o confidencial. Recordemos que la utilizacion, divulgacién y / o copia sin autorizacion estd prohibida en virtud de la legislacion vigente.
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PROTOCOLO 10 |

Mochila basica de urgencias

para salidas escolares

sler-y g K







INTRODUCCION

Todos los centros escolares realizan distintas salidas a lo largo del ano, como acampadas o excursiones. Por eso es necesario

llevar una mochila con el material bé&sico para hacer frente a urgencias sanitarias que puedan surgir.

RECOMENDACIONES

e Hay mochilas en el mercado adecuadas para incluir los medicamentos e instrumentos indispensables para dar
asistencia en caso de una emergencia.

e La mochila ha de tener un peso que no sea excesivo para llevarla comodamente durante los trayectos.
e Debe estar hecha de un material resistente al calor extremo y a la humedad.

e La mochila debe permanecer siempre cerada, pero debe tener un sistema de facil apertura.

e Debe estarfuera del alcance de los alumnos y bagjo el cuidado de un adulto.

e El personal docente y no docente del centro acompanantes, han de conocer el contenido de la misma.
e Antes de realizar la salida, se deberd revisar el contenido y las fechas de caducidad.

e Cuando la mochila no sea necesaria, deberd guardarse en el centro escolar, en un lugar adecuado y bajo llave.
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OTROS CONSEJOS BASICOS

e Debe haber un responsable de revisar y proveer periddicamente la mochila, verificando las fechas de caducidad.
e Todos los fdrmacos deben guardarse en su envase original junto el prospecto, si es que lo hay.
e La mochila debe contener:

— Guias de actuaciones en caso de accidentes. -@-

— Lista con el contenido del botiquin

— Urgencias y emergencias sanitarias: 061 -

— Teléfono Unico de asistencia a emergencias: 112 5&?

— Centro Nacional de Toxicologia: 91 562 04 20

— CAP mds cercano al centro escolar (especificar domicilio y teléfono de contacto). (@
\

— Oftros teléfonos de interés.




CONTENIDOS BASICOS EN LA MOCHILA DE EMERGENCIAS

NOTA: Se deberd adaptar la mochila de emergencias segun la tipologia patolégica de los alumnos que salgan de excursion

LISTA

:

JABON
Neutro o antiséptico (1 unidad)

é
CLORHEXIDINA Acuosa al 1%

(1 unidad)

P

=
[

R o

§ TITIT
)qJ By (R By
h I

b B

SUERO FISIOLOGICO

3

JABON

Neutro o antiséptico
(1 unidad)

RECOMENDACIONES

La recomendacion es que sea neutro. Todo jabdn es
antiséptico por si mismo, algunos llevan algun tipo de
antiséptico anadido.

Se recomienda Clorhexidina acuosa al 1%, por su
poder antiséptico, no es doloroso al aplicarlo
concentrado sobreheridas, es mds eficaz y de larga
duracién.

No es recomendable el uso de povidona yodada, ya
que puede producir alergias. Comienza a estar en
desuso sobre todo en centros sanitarios.

Serd muy Util tener dos formatos de un solo uso.

La recomendacion es que sea neutro. Todo jabdn es
antiséptico por si mismo, algunos llevan algun tipo de
antiséptico anadido.

APLICACIONES

Para limpiar heridas, excepto si hay un objeto
clavado, en este caso solo se debe lavar con
agua.

Nunca se debe extraer el objeto de una
herida, ya que éste podria hacer de tapdn e
impedir que sangre.

Utilizar una vez la herida esté limpia.

Monodosis(10-50cc) para la irrigacion de ojos.
Los de mayor formato(100mI-250ml) se utilizan
para las heridas.

Para limpiar heridas, excepto si hay un objeto
clavado, en este caso solo se debe lavar con
agua.

Nunca se debe exiraer el objefo de una
herida, ya que éste podria hacer de tapdn e
impedir que sangre.




LISTA

i
GASAS
(10 sobres)

X

FERULA

e

VENDAS
(2 unidades)

PARACETAMOL

ESPARADRAPO
(1 unidad de cada)

4

TIRITAS

CONTENIDOS BASICOS EN LA MOCHILA DE EMERGENCIAS

RECOMENDACIONES

Paqguetes individuales estériles.

Es Ufil tener de dos medidas (7,5 x 10cm), (10 x 20cm).

Férulas acojinadas.
Una de cada medida (pequena, mediana y
grande)

De diversas medidas v fipos:
venda crepe (7cm x 4m); (10cm x 4m).

venda de gasa orillada (5¢m x 5m), (5¢m x 7m).

venda eldstica adhesiva (5cmx4,5m).
venda de acolchado sintético (5cmx2,7).

100 mg jarabe.
500 mg comprimidos.

De papel.
Tela adhesiva (10cm x 10m).

Preferiblemente de tela.

APLICACIONES

Utiles para limpiar las  heridas vy
posteriormente cubrirlas.

Para realizarinmovilizaciones por
contusiones o fracturas.

Para sujetar el apdsito.
También para hacer presion cuando hay
sangrado.

Analgésico y antitérmico.
Para alumnos y profesorado.

Su funcién es la de sujetar vendajes.

Para pequenas heridas superficiales.




CONTENIDOS BASICOS EN LA MOCHILA DE EMERGENCIAS

RECOMENDACIONES

APLICACIONES

e

STERI STRIP™

Yo
k)
TIJERAS DE PUNTA REDONDA

—
PINZAS

4

TERMOMETRO

BOTELLA DE AGUA

TOALLITAS HOMEDAS

1 de cada medida: pequena, mediana y grande.

Limpiar con agua y jabdn una vez utilizadas.

Sin dientes y que estén limpias. Lavarlas con agua y
jabdén una vez utilizadaos.

Digital.

Una botella de % litro, embotellada y cerrada.

1 paquete.

Para pequenas heridas superficiales.

Para cortar vendas o o que se requiera
durante la cura.

Para retirar cuerpos extranos de la herida,
siempre y cuando la accién no presente
ningun riesgo o sangrado.

Control temperatura.

Para disolver azicar o medicamentos y
dar de beber en caso de
deshidratacion.

Para limpiar la cara o las manos de los
ninos, en caso de no haber una fuente
de agua proximai.




LISTA

=

PANUELOS

Y

GUANTES DE UN SOLO USO

IBUPROFENO

<
did
ADRENALINA INYECTABLE

AZUCAR
(2-3 sobres)

Y

PRODUCTO ANTIPRURITO

CONTENIDOS BASICOS EN LA MOCHILA DE EMERGENCIAS

RECOMENDACIONES

2 unidades de 10 panuelos.

Mantener la caja bien cerrada.
Preferiblemente tener de diversas medidas:
pequena, mediana y grande.

Jarabe de 100mg /5ml - 2h o 4h.

Comprimidos de 400mg / 600mg.

Jeringa pre-cargada con aguja.

Preferiblemente sobres de 5gr.

Puede ser algun I&piz de amoniaco o algun tipo
de pomada.

APLICACIONES

Los panuelos se utilizardn durante toda la
excursion de distintas maneras.

Para la manipulacidon segura y antiséptica de
heridas.

Analgésico antinflamatorio y anfitérmico.

Su efecto sobre la tensidon son beneficiosos en
caso de shock, asma y atagues cardiacos.

Para dar de beber disuelto en agua en caso de
mareo a cause de sobreesfuerzo o
hipoglucemia (en especial si hay alumnos/as
diabéticos).

Sobre todo Util durante excursiones.




RECOMENDACIONES

CONTENIDOS BASICOS EN LA MOCHILA DE EMERGENCIAS

APLICACIONES

BOLSA DE GEL / GEL SECO

Q-

\%_/
MANTAS TERMICAS
Oro / Plata

Tl

STESOLID 5gm
(Rectal)

Crema 10 mg/g.
Marcar la fecha de apertura.

No aplicar directamente sobre Ia piel, envolver en
una toalla, pano o bolsa de pldstico

El gel seco se puede aplicar directamente sobre la
piel.

Protecciédn contra el frio: parte plateada hacia en
interior.

Para proteccion contra el calor: parte dorada
hacia elinterior.

Mantener el envase bien cerrado

Para el fratamiento y prevenciéon de
infecciones en quemaduras.

Muy Util en contusiones sin herida o con
herida leve y en caso de picaduras de
insectos.

Utiles para proteger contra el frio, el
calor y la humedad.

Convulsiones febriles, epilépticas (ninos
mayores de un ano).




YA I

OTROS POSIBLES CONTENIDOS SEGUN PATOLOGIAS DEL ALUMNADO O A DISPOSICION DE LA ENFERMERA

e Sihay alumnos con diabetes, se debe incluir el glucdmetro, tiras y lancetas (normalmente los ninos con diabetes
lo llevan consigo).

e Saturador de oxigeno, aparato para la tensibn con manguito universal.

e Fonendoscopio.

e Esprdis respiratorios (en el caso de ninos asmaticos, generalmente lo llevan ellos como medicacién usual).
e Linterna pequena.

e Otoscopio portatil y canulas.




PROTOCOLO 11 ,

Administracion de

paracetamol e ibuprofeno







L

DOSIS HABITUALES

FARMACO DOSIS DOSIS MAXIMA INTERVALO OBSERVACIONES

e Via oral o rectal

PARACETAMOL + 10-15 mg/kg/ dosis 60 mg/kg/dia ¢ Cada 4-6-8 horas «  No hay limite de edad

e Via oral

IBUPROFENO o 5-10 mg/kg/ dosis « 30 mg/kg/dia ¢ Cada 6-8 horas «  Mds de 6 meses o7 kg

CALCULO DE DOSIS

PARACETAMOL Gotas 100 mg/ml = Peso x 0,15 = ml por dosis

IBUPROFENO Solucién oral 100 mg/5 ml = Pes : 3 = ml en cada dosis

IBUPROFENO Solucién oral 200 mg/5 ml > Pes : 6 = ml en cada dosis




PARACETAMOL
APIRETAL / PARACETAMOL - genérico e Solucion gotas 100 mg = 1 ml = 25 gotas
TERMALGIN e Solucién oral 150 mg /5 ml
EFFERALGAN - pedidtrico e Solucién oral 150 mg / 5 ml
EFFERALGAN / FEBRECTAL / TERMALGIN - lactantes e Supositorios 150 mg
MELABON / APIRETAL - infantil e Supositorios 250 mg
EFFERALGAN / FEBRECTAL - ninos e Supositorios 300 mg
TERMALGIN - infantil e Supositorios 325 mg
FEBRECTAL / EFFERALGAN / TERMALGIN - adultos e Supositorios adultos 500 mg, 600 mg, 650 mg
APIRETAL / APIRETAL flash / APIRETAL bucodispersables e Comprimidos infantiles 160 mg, 250 mg, 325 mg

PARACETAMOL genérico / TERMALGIN / EFFERALGAN / GELOCATIL e Comprimidos 500 mg, 650 mg, 1000 mg



IBUPROFENO
IBUPROFENO genérico / DALSY / JUNIFEN / PIREXIN / FRENATERMIN 2% e Solucién oral 100 mg / 5 ml
JUNIFEN 4% / PIREXIN / APIROFENO e Solucién oral 200 mg / 5 ml
IBUPROX e Sobres 100 mg
DALSY / ALGIDRIN infantil / IBUPROX e Sobres 200 mg
IBUPROFENO genérico / ESPIDIFEN / SAETIL e Sobres 400 mg - 600 mg
JUNIFEN e Comprimidos 200 mg
IBUPROFENO genérico / ESPIDIFEN / NEOBRUFEN e Comprimidos / Grageas 400 mg
NEOBRUFEN / ALGIASDIN e Comprimidos 600 mg

GELOFENO e Supositorios 500 mg




Ea

TABLA DE DOSIS APROXIMADAS DE CONSULTA RAPIDA

PES APIRETAL IBUPROFENO
100 mg/ml 20 mg/ml

kg




WEB CONSULTA DOSIS

ibuprofeno
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http://www.guiafarmapediatrica.es/indice/analgesicos-antitermicos-antiinflamatorios/ibuprofeno
https://www.aepap.org/grupos/grupo-de-educacion-para-la-salud/biblioteca/guia-aepap-para-centros-docentes




Informacién biogréfica del alumno/a, y

su entorno familiar-social







INTRODUCCION

El proceso salud - enfermedad - atencidn es un proceso multidimensional en el que los factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales,
familiares, medioambientales y culturales interactian de manera continua, en sentido positivo o negativo.

Toda intervencién en promocidén de la salud que requiera de la participacion activa y la corresponsabilidad de los actores y
grupos sociales, se debe sustentar en el saber y la prdctica local de estos grupos, teniendo en cuenta la subjetividad de los
fendmenos de salud y la no descontextualizacién de las realidades socioecondmicas.

OBJETIVO

Recoger informacién bio-psico-sociales del alumno y de su contexto familiar y social mds cercano, mediante métodos
cuantitativos que sean de ayuda en la construccidn mds adecuada de su ficha médica y las conductas de salud.




INFORMACION PERSONAL DEL ALUMNO/A

Fecha de la valoratién:

Nombre y apellidos Curso actual:

gu

Fecha de :un__._.ﬂ_ms»o" Edad:

Lugar de nacimiento: Idiomajs:

Lugares donde ha vivido: Religion:

Domicilio: Origen eultural o etnia:

éDesde cudndo vives aqui? ¢Vas a algun centro de culto? Si___ No___
#Cen cudnta rexularidad? Nunca Seguido Habitualmente Siempre
Nombre y origen del padre: Idioma/s:

Nombre y origen de la madre: idiomafs:
Tutor/a:

Cuidador informal:

De conformidad con E%!Esgnﬂgﬁﬁﬁg los datos de este informe son propiedad de lo persona que respande, y su ﬁo%g&-g

a5

que la ley d P g

igacion y /o copia sin rizacion estd prohibida en virtud de la
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DATOS BIOGRAFICCS DEL ALUMNO/A Y
LCZ._IQUZOAU.M‘\.

AMILIAR

\
Relaciones fuera del nicleo familiar
&Con quién tienes confienza? Profesores, Amigos, Vecinos__ Padres deamigos____ Otros___
Si tienes algin problema o preocupacion, ¢A quién se lo cuentas?
¢Cudntos amigos/as tienes? éDe qué edades?
¢Son los mismos dentro y fuera de la escuela? Si No Algunos
&Cémo es la relacion con los compafieros de la Muy buena  Buena Regular Mala Muy mala
escuela? —
¢Cudntas horas compartes con los/as amigos/as? Entre semana: Fin de semana:
)
&£Qué actividades realizan? ¢De qué os gusta hablar?
¢Como os comunicdis entre En persona  WhatsApp Instagram Facebook  Messenger Otros
vosotros?

&Tus padres conocen a tus amigos/as? &informas a tus padres con quién y a dénde vas?__

¢Te quedas a dormir en casa de amigos? Aenudo Algiinus veces BUnEN

£Vus anvigasfas se yuedan & densir ent casa? A menudo Algunas veces Nunca
P%gtggtsggﬁﬁ&g los datos de este informe son propiedad de la persona que responde, y su uso debe regir los criterios
que lo ley describe, puede R que lo utitizacidn, divulgacion y / o copla sin autorizacion estd prohibida en virtud de lo

legislacion vigente.
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DATOS BIOGRAFICOS DEL ALUMNO/A Y
SU ENTORNO SOCIAL / FAMILIAR

#Cémo es tu dia a dia?

JCudrites hotss dusnmas habltusiments? Menos de 8 horas 8 horas Mas de 8 horas

¢Realizas actividades extraescolares? &Cudles?

¢Cuantas horas dedicas a la lectura o a estudiar, después de la escuela?

£Sobre qué te gusta leer?

¢Qué tipo de peliculas te gustan?

&Qué intereses o pasatiempos Deportes  Miisica Cine TV  Videojuegos Mévil Otro

tienes? S— B P I
¢Qué otro pasatiempo? ¢Cuanto tiempo dedicas a tus hobbies?

 éCusntas horas pasas delante de . , ) e
una pantalla? TV Videotonsala Ordenador TabletalPad ‘

¢Como es tu dia durante el fin de
semana o en un dia festivo?

&Qué haces durante las
vacaciones de verano?

¢Qué haces durante las
vacaciones de invierno ?

De conformidad con lo establecido en lo Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son propiedad de la p que responde, y su uso debe regir los criterios
que la ley describe, puede contener informacién privil fidencial. que la utilizacion, divulgacién y / o copia sin autorizacion esté prohibida en virtud de la
legisiacion vigente.
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P

B DATOS BIOGRAFICOS DEL ALUMNO/AY

SU ENTORNO SOCIAL / FAMILIAR

Atencion a la salud

Cuando estds enfermo/a y no puedes ir a la escuela, ¢Con quién te quedas?

Padre Madre Abuela Abuelo
Cuando no te encuentras bien o te haces dafio, ¢A

quién le dices primero? 7 Hermano/s ‘Profesor/a Tutorfa otro

£Quién realiza la 12 valoracidn de salud en casa?

¢Quién realiza la 12 valoracién de salud en la escuela?

&Quién realiza la 12 valoracion de salud en &l CAP?

¢Qué tipo de tratamientos te han hecho
_en la escuela? S
&Qué tipo de tratamientos te han hecho
en casa?

¢Tomas medicamentos cuando te -
__encuentras mal sin ir al médico? Si___ No R

&Quién te las da? &Hay un botiquin en casa? Si No.

¢Qué contiene el botiquin?

&Qué medicina tradicional se usaen  Plantas medicinales  Alimentos Friegas Gargaras Emplastes  Otros
casa?

— —— — —

¢Sabes que hacen los médicos? Si___ No

¢Conoces el funcionamiento de los servicios sanitarios? Si___ No

&S5abes que hacen lasenfermeras? Si___ No___  ¢Conoces €l funcionamiento de los servicios sociales? Si___ No___
mcn.ﬂno :mnmu\_mum W.Wm:o.m uw:mmmq_r. \vnmmni er\ _wmm,m\:d !%an ‘zOm_‘.‘_B_ _a_mm_n__ﬂ m‘_mm_sﬂc‘ﬁ B qu\a
¢A quién acudes?

&Has ido alguna vez a un curandero o

chamén? Si No, &Doénde?

¢Te han realizado algun ritual mégico si No {Dénde?
[oreligioso? — \
¢Uevas algiin amuleto protector? 5F No, &Cudl?

Explica alguna enfermedad o accidente que hayas
sufrido y el proceso de atencion que le siguié
(itinerario terapéutico).

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de este informe son prop delap q de, y su uso debe regir los criterios
que la ley describe, puede inf ion privilegiada o confidenciol, que lo utilizacion, divulgacion y / o copia sin autorizacion esté prohibida en virtud de la
legisiacion vigente.
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ANEXO

Criterios de no asistencia al colegio a

causa de enfermedades transmisibles







28
CRITERIOS DE NO ASISTENCIA AL COLEGIO A CAUSA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Las enfermedades infecciosas fransmisibles de persona a persona, son frecuentes entre el alumnado en todos los
centros educativos. En general, no es necesario excluir a ningun alumno/a que padezca alguna enfermedad
infecciosa, pero, teniendo en cuenta el nivel de tfransmision que tienen dichas enfermedades, se recomienda la no
asistencia a las aulas durante un periodo de tiempo pautado, segUn los sintomas que presente el/la alumno/a o a partir
del contacto con portadores de una infeccion asinfomdtica. Este periodo de no asistencia tiene como objetivo
disminuir el riesgo de contagio enfre el alumnado de la misma clase y evitar la propagaciéon en el resto del centro
educativo.

Ningun alumno/a debe ser excluido del centfro, a no ser que se dé alguno de estos motivos:
¢ Laenfermedad no permite que el alumno/a realice las actividades escolares con normalidad.

¢ La enfermedad requiere mas atencién por parte del profesorado a cargo del alumno/a, o que hace reducir la
atencién al resto del alumnado.

e El alumno presenta: fiebre, letargia, irritabilidad, llora constantemente, respira con dificultad u otros signos que
evidencien un empeoramiento del estado general de salud del alumno.

Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDOS)

Son aquellas enfermedades que, por sus caracteristicas, se han de declarar a la Agencia de Salud Publica lo mds
pronto posible, y aungque Unicamente se detecte un solo caso, delbbe comunicarse.

Asi mismo, cualquier enfermedad que se presente en forma de “brote epidémico” (dos o mds casos relacionados en
tiempo y espacio), serd considerado también de declaracion obligatoria por parte del médico asistencial al Servicio
de Vigilancia correspondiente.

4
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
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CRITERIOS DE NO ASISTENCIA AL COLEGIO A CAUSA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Botulismo.

Brucelosis.

Campilobacteriosis.

Carbunco.

Colera.

Criptosporidiosis.

Dengue.

Difteria.

Encefalitis fransmitida por garrapatas.

. Encefalopatias espongiformes transmisibles

humanas
(incluye vECJ).

Enfermedad invasora por
Haemophilus influenzae.

Enfermedad meningocécica.
Enfermedad neumocécica invasora.
Enfermedad por virus Chikungunya.
Fiebre amairilla.

Fiebre del Nilo occidental.

Fiebre exantemdtica mediterrdnea.
Fiebre Q.

Fiebre recurrente transmitida por
garrapatas.

Fiebre tifoidea/Fiebre paratifoidea.

21.

22.
23.

24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

31.
32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.

Fiebres hemorrdgicas viicas (Ebola,
Marburg y Lassa entre ofras).

Giardiasis.

Gripe/Gripe humana por un nuevo
subtipo de virus.

Hepatitis A.
Hepatitis B.
Hepatitis C.
Herpes zoster.
Hidatidosis.

Infeccién por Chlamydia trachomatis
(excluye el linfogranuloma venéreo).

Infeccion por cepas de Escherichia coli
productoras de toxina Shiga o Vero.

Infeccidn gonocdcica.

Infeccidén por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA).

Legionelosis.
Leishmaniasis.

Lepra.

Leptospirosis.
Linfogranuloma venéreo.
Listeriosis.

39.
40.
41.
42.

43.
44.
45.
46.
47.
48.

49.

50
5
52
53
54
55
56
57
58
59
60

—

Paludismo.
Parotiditis.
Peste.

Poliomielitis/pardilisis fldcida
aguda en menores de 15 anos.

Rabia.

Rubéola.

Rubéola congénita.
Salmonelosis.
Sarampion.

SARS (en espanol: Sindrome
Respiratorio Agudo Grave).

Shigellosis.

. Sifilis.

. Sifilis congénita.

. Tétanos/Tétanos neonatal.
. Tos ferina.

. Toxoplasmosis congénita.
. Triquinosis.

. Tuberculosis.

. Tularemia.

. Varicela.

. Viruela.

. Yersiniosis.
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MODALIDADES DE LA DECLARACION DE ENFERMEDADES

1. Declaraciéon numeérica semanal.

A) Envio de los datos epidemiologicos bdasicos agrupados en periodos de cuatro semanas:

Campilobacteriosis; Criptosporidiosis; Giardiasis; Salmonelosis; Yersiniosis; Hepatitis C; Infeccidon por Chlamydia frachomatis
(excluye el linfogranuloma venéreo); Enfermedad invasora por Haemophilus influenzae; Enfermedad neumocdcica
invasora; Encefalopatias espongiformes fransmisibles humanas (incluye vECJ).

B) Declaracion urgente con envio de datos epidemiolégicos basicos:

Cdlera; Gripe humana por un nuevo subtipo de virus; SARS (en espanol: Sindrome Respiratorio Agudo Grave); Fiebre
amarilla; Fiebre del Nilo occidental; Fiebres hemorrdgicas viricas; Peste; Rabia; Difteria; Poliomielitis/pardilisis fldcida aguda
en menores de 15 anos; Viruela.

C) Declaracién semanal con envio de datos epidemiolégicos bdsicos:

Botulismo; Fiebre tifoidea/Fiebre paratifoidea; Hepatitis A; Hepatitis B; Infeccion por cepas de Escherichia coli productoras
de toxina Shiga o Vero; Listeriosis; Shigelosis; Triquinosis; Gripe; Legionelosis; Lepra; Tuberculosis; Infecciéon gonocodcica;
Linfogranuloma venéreo; Sifilis; Encefalitis transmitida por garrapatas; Enfermedad por virus Chikungunya; Dengue; Fiebre
Q; Fiebre recurrente transmitida por garrapatas; Leishmaniasis; Paludismo; Brucelosis; Carbunco; Hidatidosis; Leptospirosis;
Toxoplasmosis congénita; Tularemia; Enfermedad meningocdcica; Paroftiditis; Rubeola; Sarampion; Tétanos/Tétanos
neonatal; Tosferina; Varicelg; Sifilis congénita; Rubeola Congénita; Fiebre exantematica mediterranea.

D) Con datos epidemiolégicos bdsicos en un informe anual:
Herpes Zoster.



08
MODALIDADES DE LA DECLARACION DE ENFERMEDADES
2. Declaracién de enfermedades por sistemas especiales.

Infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA).

¢Quién debe comunicar?

Todos los médicos en ejercicio, tanto publico como privado, en el dmbito territorial de la Comunidad Auténoma. El resto
del personal sanitario, fanto del sector publico como privado, que durante su trabajo tuviera conocimiento de la posible

existencia de alguna enfermedad de declaracion obligatoria, debe comunicarlo a los responsables de la actividad
asistencial de su centro de frabajo.

Los responsables de los centros con actividad asistencial deben nofificar aquellos casos que en funcién de su cargo les
comuniguen.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS MAS FRECUENTES EN NINOS/AS EN EDAD ESCOLAR

Norma General: en todas las enfermedades que cursan con fiebre, independientemente de las recomendaciones
especificas para cada una de ellas, es necesario que el/la nifio/a esté 24 horas sin fiebre (encubierta) antes de volver

a la escuela.

ENFERMEDAD
Gripe
Catarro
Infeccién respiratoria

aguda de vias altas

Faringitis estreptocécica

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

PERIODO DE NO ASISTENCIA A LA ESCUELA

Hasta la recuperacion.
Cuando esté sin fiebre y mejore el estado general.

No es necesaria la exclusién escolar si no presenta fiebre
y/o dificultad respiratoria.

24 horas sin fiebre y que tolere la actividad general.

24 horas después de iniciar el tratamiento y si no presenta
fiebre.

MEDIDAS ADICIONALES

Los niflos con patologia crénica deben recibir la vacuna
anualmente.

No se debe acudir ala escuela en presencia de fiebre, dolor de
oido, dificultad respiratoria o malestar general, ya que son
indicativo de complicacién o gravedad.



ENFERMEDAD

Amigdalitis virica

Amigdalitis estreptocdcica

Tosferina
(Pertussis)

Tuberculosis

!

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

PERIODO DE NO ASISTENCIA A LA ESCUELA

No es necesario excluir de la escuela si no presenta fiebre.

24 horas después de iniciado el tratamiento antibidtico
siempre que no presente fiebre.

Hasta 5 dias después de iniciado el tratamiento, en
aislamiento respiratorio, en pacientes hospitalizados.

Hasta que el médico no determine que no es infeccioso
(minimo 2-3 semanas después de iniciado el tratamiento).

MEDIDAS ADICIONALES

No necesita tratamiento antibidtico.

Amigdalitis bacteriana que precisa antibiético.

Enfermedad prevenible con vacunacién. La profilaxis post
exposicién estd
domiciliarios e intimos independientemente de su estado

indicada en todos los contactos
vacunal, comenzando lo antes posible, en las 2-3 primeras
semanas desde el inicio de los sintomas del caso indice.
No esta indicado tratar a los comparieros escolares o de
instituto asintomaticos.

No suele ser una infeccién habitual.
Requiere estudio de los contactos.




INFECCION POR SARS-

CoV-2

coviDie

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS: SARS-CoV-2

REQUISITOS DE ACCESO A LOS CENTROS EDUCATIVOS

PERIODO DE NO ASISTENCIA A LA ESCUELA

En un entorno de convivencia
como es un centro educativo, la
deteccidn precoz de casos y su
aislamiento, asi como el de sus
contactos estrechos, es una de
las medidas mas relevantes para
mantener entornos de seguridad
y preservar al maximo Ia
consecucion de los objetivos
educativos y pedagdgicos).

® Ausencia de sintomatologia compatible con COVID-19: fiebre o febricula
por encima de 37,5 °C, tos, dificultad para respirar, dolor de garganta y/o
resfriado nasal, fatiga, dolores musculares y/o dolor de cabeza, dolor de
estdbmago con vomitos o diarrea, pérdida de olfato o gusto en nifios
mayores y adolescentes) o con cualquier otro cuadro infeccioso (la
ausencia de sintomatologia debe ser sin haber tomado ningtn farmaco).

® Laausencia de sintomatologia debe ser sin haber tomado ningln farmaco.

® No convivientes o contacto estrecho con positivo confirmado o
sintomatologia compatible en los 10 dias anteriores.

® El dolor de garganta y el resfriado nasal son muy habituales en nifios/as,
con y sin mucosidad, y Unicamente se deberian considerar sintomas
potenciales de COVID-19 si también hay fiebre u otras manifestaciones de
la lista de sintomas.

En caso de uno o mas sintomas es necesario evitar que el/la alumno/a asista
al centro educativo. La familia debe avisar a los responsables de ésta para
comunicarlo y ponerse en contacto telefénico con el equipo de pediatria o de
cabecera del Centro de Atencion Primaria (si no es posible, llamar al 061).
Listado de sintomas a vigilar de un ADULTO para que los/as nifios/as que estan
en contacto con él o ella no asistan como prevencion (en caso de contacto
entre nifios/as, utilizar el listado de sintomas anterior): fiebre o febricula, tos
seca, dificultad para respirar, falta de olfato y/o de gusto, dolor de garganta,
dolor de cabeza, vomitos y diarreas, fatiga, pérdida de hambre, dolor
generalizado en las articulaciones y/o musculatura, resfriado nasal.

Ante un alumno que comienza a desarrollar sintomas
compatibles con la COVID-19 en el centro educativo o en casa:

En caso de que se haya realizado una PCR para descartar
infeccién por SARS-CoV-2, se indicard el aislamiento
domiciliario del caso sospechoso a la espera del
resultado de la prueba y cuarentena preventiva de los
convivientes en edad escolar que pertenezcan a un
Grupo de Convivencia Estable (GCE) de un centro
educativo o de profesionales de la educacidn, siempre y
cuando no estén vacunados con pauta completa o no
hayan pasado la COVID-19 en los Ultimos 6 meses.

En caso de que se establezca el diagndstico de caso
confirmado, los servicios de atencién primaria haran el
seguimiento del caso cuando sea clinicamente
necesario, incluyendo la decision de volver al centro
educativo.

El resto de integrantes del GCE no vacunados o con pauta
de vacunacién incumplida, o que no hayan pasado la
COVID-19 en los ultimos 6 meses, deben realizar
aislamiento durante 10 dias.



ENFERMEDAD

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

PERIODO DE NO ASISTENCIA A LA ESCUELA

MEDIDAS ADICIONALES

Diarreas por Salmonella

Diarreas por Shigella

Diarreas por E.Coli

Diarreas por cualquier otro
microorganismo

Lombrices

Hasta 48 horas después de que las deposiciones se hayan
normalizado.

Hasta 48 horas después de que las deposiciones se hayan
normalizado.

Hasta 48 horas después de que las deposiciones se hayan
normalizado.

Hasta 48 horas después de que las deposiciones se hayan
normalizado.

No precisa.

Supervision del lavado de manos. En preescolar, el Servicio de
Vigilancia Epidemioldgica (SVE) valorara la necesidad o no de
obtener dos muestras

negativas de heces antes de la readmision.

En caso de S.boydii, S.dysenteriae o S.flexneri en preescolar,
hasta la obtencién de dos muestras de heces negativas (con un
intervalo de 24 horas).

En preescolar, hasta obtener dos muestras negativas de heces
(con un intervalo de 48 horas).

Los nifios infectados se deben bafar por las mafianas para
eliminar los huevos puestos durante la noche sobre todo en la
zona perianal. Insistir en las practicas de higiene personal y
lavado de manos. Hay que tratar a toda la familia.




ENFERMEDAD

PERIODO DE NO ASISTENCIA A LA ESCUELA

Escarlatina*

Eritema infeccioso*

(megaloeritema, quinta enfermedad o
enfermedad de la bofetada)

Rubeola*

Sarampion*

Herpes simple (labial) /
Gingivoestomatitis *

Hasta 24 horas después de iniciar el tratamiento
antibidtico.

No es necesaria la exclusidn de la escuela, a no ser que
exista malestar general.

Hasta 7 dias después del inicio del exantema.

Hasta 4 dias después del inicio del exantema.

No es necesaria la exclusién. Recomendable hasta que
las lesiones no se hayan secado y hecho costra.

Valorar el riesgo en embarazadas y nifios/as.

Valorar el riesgo en embarazadas y nifios/as.

Cuando se confirma caso. Hay que excluir todos los nifios
susceptibles no vacunados, hasta que puedan presentar
una prueba de inmunidad (vacunacién) o hasta que el
riesgo de contagio haya pasado (hasta a 21 dias después
delinicio del exantema del Gltimo caso de la enfermedad).
Valorar el riesgo en embarazada y nifios/as.

Evitar besos y contacto con las lesiones. Valorar la
exclusion en alumnado muy pequefio y/o sin control de
manos y salivacion.



ENFERMEDAD

Herpes Zoster*

Varicela*

Impétigo contagioso*

Boca-mano-pie*

ENFERMEDADES QUE CURSAN CON ERUPCION CUTANEA

PERIODO DE NO ASISTENCIA A LA ESCUELA

Excluir solo si las vesiculas supuran y no se pueden cubrir.

Hasta un minimo de seis dias después de iniciada la
erupcién o hasta que todas las lesiones estén en forma de
costra.

48 horas después de iniciado el
tratamiento antibidtico o cura de las lesiones expuestas.

No es necesaria la exclusion escolar.

MEDIDAS ADICIONALES

Pueden causar varicela en aquellos que no la han pasado.
Se contagian con contacto directo y préximo.

Infeccidn bacteriana de la piel,
gue origina una lesidn costrosa amarillenta.

No puede asistir a la escuela si presenta fiebre, malestar,
necesita alguna atencion diferente de la habitual o las
llagas de la boca no le permiten comer.

*Por lo general si una embarazada desarrolla una erupcion cutdnea o estd en contacto directo con alguna persona sospechosa de presentar una,

deberia ser investigada. La varicela puede afectar al embarazo si una mujer no ha pasado la infeccion.




ENFERMEDAD

Molusco contagioso

Pediculosis
(Piojos)

Verrugas

Micosis
(TiRa)

Sarna / Escabiosi

e

ENFERMEDADES DE PIEL Y ANEXOS

PERIODO DE NO ASISTENCIA A LA ESCUELA

No es necesaria la exclusidn de la escuela.

Hasta 24 horas después de que se haya iniciado
tratamiento.

No es necesaria la exclusidn de la escuela.

Exclusion hasta que empiece tratamiento, también en
piscinas. No sera necesario excluir si el nino afectado realiza
tratamiento adecuado.

Hasta realizar el primer ciclo de tratamiento.

MEDIDAS ADICIONALES

Exclusidn de practicas deportivas que impliquen un contacto
cutdneo estrecho (lucha libre o similares). Tener precaucién
con moluscos en zonas descubiertas susceptibles de roce con
otras personas. Tener presente la probabilidad de
autocontagio en zonas de roce.

Es importante que, en las escuelas, todos los alumnos
parasitados

sean tratados simultdneamente. Es recomendable que los
alumnos afectados no asistan a la escuela hasta que no hayan
terminado el tratamiento y hayan eliminado todas las
liendres. Durante la semana posterior al inicio del
tratamiento, cada dia se debe revisar el cabello y quitar las
liendres que puedan quedar. De lo contrario, el tratamiento
no sera efectivo.

Las verrugas deberian estar cubiertas en piscinas, gimnasio y
vestuarios y en el caso de nifios pequefios o que no controlan
todavia lo que tocan.

Se transmite de animales a personas, pero generalmente no
entre personas.

El picor y el rascado de las lesiones favorecen el contagio piel
con piel. Tratamiento en 2 tandas con una semana de
diferencia.



ENFERMEDAD

Conjuntivitis purulenta

Meningitis bacteriana
(neumocdcica, meningocdcica o por
haemophilus influenzae)

Mononucleosis infecciosa
(enfermedad del beso)

Parotiditis
(Paperas)

Hepatitis A

OTRAS ENFERMEDADES O PARASITOSIS

PERIODO DE NO ASISTENCIA A LA ESCUELA

Hasta 24 horas de iniciar el tratamiento.

Hasta la total recuperacion.

Hasta que tolere la actividad general.

Hasta 5 dias después del inicio de los sintomas

Hasta 7 dias después del inicio de los sintomas y hasta
que tolere la actividad general.

MEDIDAS ADICIONALES

Es recomendable la deteccién y tratamiento precoz
en cualquier tipo de conjuntivitis (conjuntiva rojiza o
rosada con descarga de secreciones blancas o
amarillas, parpados pegados por la mafiana y dolor o
enrojecimiento en la zona que rodea el 0jo).

Segun el tipo de germen.
Las autoridades sanitarias daran las medidas

oportunas para los contactos (profilaxis o diagndstico
precoz).

Medidas higiénicas, reposo, alimentacion correcta.

Se puede prevenir con vacunacion.

Contacto directo con secreciones, excreciones o
fomites.




¢COMO EVITAR LOS CONTAGIOS EN LA ESCUELA?

e Adaptar el nimero de alumnado a las dimensiones del aula.

e Mantener una buena higiene en las instalaciones y una buena ventilacion.

e Lavar a menudo los juguetes y objetos de uso comun (pafios de cocina, toallas, ropa de abrigo, etc.).

e Lavado de manos (con agua y jabdn) tanto educadores como los nifios, especialmente antes y después de tocar alimentos, del cambio
de painales y de usar el retrete.

e Mentalizar a los padres para que no lleven sus hijos al colegio cuando tengan infecciones, segln el consejo de su pediatra.

e Lavacunacidén es la mejor manera de prevenir algunas enfermedades contagiosas.

e Limpiar los mocos y la saliva con papel desechable. Ensefiar al nifio a cubrirse la boca al toser, poniendo su antebrazo.

e Comunicar a los padres cualquier brote infeccioso que ocurra en el colegio.

e Siun/aalumno/a se pone enfermo/a estando alli, deberia existir la posibilidad de aislarlo de los demas hasta que su familia lo recoja.

(Recomendaciones de la AEPap)
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