[bookmark: _GoBack]ANEXOS PROCEDIMIENTO EN CASO DE SOSPECHA DE CONTAGIO POR SARS-CoV2 PARA ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE MEDICINA.

ANEXO 1: DENUNCIA DE ACCIDENTE ESCOLAR

Los responsables de realizar la denuncia son:
1.El Director del establecimiento respectivo, tan pronto como tome conocimiento de su ocurrencia.
2.Todo médico a quien corresponda conocer y tratar un accidente escolar, en el mismo acto en que preste atención al accidentado.
3.El propio accidentado o quién lo represente, si el establecimiento educacional no efectuase la denuncia antes de las 24 horas.
4.Cualquier persona que haya tenido conocimiento de los hechos.
Dónde se debe denunciar:
En cualquier posta de urgencia u hospital dependiente del Sistema Nacional de Servicios de Salud. Las clínicas y Hospitales particulares no otorgan los beneficios del Seguro Escolar de Accidente según decreto Nº313/72, solo si por razones calificadas los servicios de salud se encuentren en la imposibilidad de otorgar las prestaciones médicas que procedan, y los interesados se ven obligados a obtener en forma particular, corresponde a dichos servicios reembolsar los gastos en que se incurrió por tal concepto. 
Estará obligado a denunciar el accidente escolar el jefe del establecimiento educacional tan pronto como tenga conocimiento de su ocurrencia. Si el establecimiento no hace la denuncia dentro de las 24 horas siguientes al accidente (Art. 11, DS 313) la denuncia puede ser hecha por el médico que tuvo conocimiento del accidente escolar, y por el propio accidentado o quién lo represente.
Dónde se debe denunciar. https://www.ayudamineduc.cl/ficha/denuncia-de-accidente-escolar

ANEXO 2: VALORES DEL EXAMEN PCR

https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/noticia/Costo-examen-COVID19
 “En la Red Pública de Salud, COSTO CERO, no importando el tramo.
Para los beneficiarios que tienen indicación médica para hacerse el examen, el test es gratuito, independiente del tramo al cual pertenezcan. 
 En establecimientos privados EN CONVENIO con Fonasa: copago de $12.500.
Si un beneficiario de los tramos B, C o D se realiza el test en Modalidad Libre Elección; es decir, con prestadores privados que tienen convenio con Fonasa, puede adquirir un bono con un copago de $12.500. Esto significa que pagará de su bolsillo $12.500.
 En establecimientos privados SIN convenio con Fonasa.
Si la persona opta por hacer su test en un establecimiento sin convenio con Fonasa, deberá pagar el valor total del examen, $25.000 y no tendrá reembolso, pues no está en convenio con Fonasa.
 Importante:
Los test en la red pública de salud se refieren a los efectuados en hospitales o centros públicos de la red. El ISP (Instituto de Salud Pública) no realiza test, su labor es sólo confirmar los casos que le envían los establecimientos de salud.”

ANEXO 3: DIRECCIÓN DE LOS SERVICIOS METROPOLITANOS DE SALUD.

SERVICOO D SALUD METROPOLITANO NORTE
Dirección: Maruri 272, Independencia.
Teléfono central: (+56 2) 2575 6729


















ANEXO 4: FORMULARIO DE DECLARACIÓN INDIVIDUAL DE ACCIDENTE ESCOLAR
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DECLARACION INDIVIDUAL DE ACCIDENTE ESCOLAR

Antes de reglstrar los datos lea las Instrucclones al reverso FISCAL O

MUNICIPAL =1
A.INDIVIDUALIZACION DEL ESTABLECIMIENTO
PARTICULAR =2

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO CIUDAD COMUNA

FECHA REGISTRO de los DATOS

CURSO HORARIO
DIA MES ANO
SEXO
M=1 ANO NACIMIENTO ~ EDAD
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES F=2 I:[ I:[ I:l
RESIDENCIA HABITUAL:
CALLE NUMERO POBLACION/VILLA COMUNA CIUDAD CODIF. COM.

C.INFORME SOBRE EL ACCIDENTE (FECHA, HORA Y DIA DE LA SEMANA EN QUE SE ACCIDENTO)

DIA ACCIDENTE ACCIDENTE:

LUNES =1

MARTES =2 DE TRAYECTO =1 a)

MIERCOLES = 3 NOMBRE - APELLIDO C. NAC. DE ID.
JUEVES =4 EN LA ESCUELA =2

VIERNES =5

SABADO =6 b)

DOMINGO =7 NOMBRE - APELLIDO C. NAC. DE ID.

CIRCUSNTANCIA DEL ACCIDENTE (DESCRIBA COMO OCURRIO - CAUSAL)

FIRMA'Y TIMBRE

RECTOR O REPRESENTANTE

D. NATURALEZA Y CONSECUENCIA DEL ACCIDENTE ESTABLEC.
CODIGO

ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL

DIAGNOSTICO MEDICO

HOSPITALIZACION  TOTAL DIAS HOSP. INCAPACIDAD TOTAL DIAS INCAPACIDAD

Sl =1 Sl =1
PARTE DEL CUERPO AFECTADA NO =2 D I:l:l:[ NO=2 D I:l:l:]

TIPO DE INCAPACIDAD CAUSA DE CIERRE DEL CASO FECHA CIERRE DEL CASO

LEVE =1 ALTAMEDICA =1

TEMPORAL =2 INVALIDEZ =2

INVALIDEZ PARCIAL =3 D ABANDONO DE D I:l_l__l_l__l

INVALIDEZ TOTAL =4 TRATAMIENTO =3 5

GRAN INVALIDEZ 5 MUERTE =4 ANO MES  DiA

MUERTE 6 FIRMA DEL ESTADISTICO

S
o
L
o
E
s
T
A
B
L
E
c
|
M
|
E
N
T
o
A
S
|
S
T
E
N
c
|
A
L





image2.jpeg
INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO DE LA INFORMACION DEL FORMULARIO 0374-3

DECLARACION INDIVIDUAL DE ACCIDENTE ESCOLAR N°

Se llevara una numeracion correlativa anual del Establecimiento. De igual forma lo haré el Servicio de Salud, Servicio
Delegado, Caja de Prevision o Mutual desde el 1 de Enero al 31 de Diciembre de cada afio.

A. INDIVIDUALIZACION DEL ESTABLECIMIENTO

- Anotar el nombre del Establecimiento Educacional, la ciudad en que esté ubicado y la comuna a que pertenece,

- Anotar en el cuadro el numero 1 si el Establecimiento es fiscal o municipal, y un 2 si es particular.

- Indicar el curso. Nivel de Ensefianza (Basico, Medio, Universitario) y Horarlo de clases (Diurno, Vespertino,
Nocturno)

- Sefalar fecha en que se registraron los datos (Dia, Mes, Afio)

B. INDIVIDUALIZACION DEL ACCIDENTADO

- Nombre: Indicar Apellido Paterno, Materno y Nombres del Accidentado.

- Sexo: Marque en el cuadro con un 1 si es masculino o un 2 si es femenino.

- Afo de Nacimiento: Sefale los dos ultimos digitos del afio de nacimiento del accidentado.

- Edad: Anote los afios cumplidos a la fecha del accidente.

- Residencia Habitual: Indicar el domicilio del accidentado: Calle, Numero, Poblacién o Villa, Comuna, Ciudad.

C. INFORME SOBRE EL ACCIDENTE

- Sefiale la Hora y Minutos. Afio, Mes y Dia en que se produjo el Accidente, en los recuadros correspondientes.

- Dia accidente: Anotar en el recuadro el niimero que corresponda al dia de la semana en que se produjo el
accidente.

- Accidente: Anotar en el recuadro un 1 si el accidente fue trayecto o 2 si fue en la Escuela.

- En caso de ser accidente de trayecto, sefiale a dos testigos (a, b) con sus respectivos nimeros de Cédula
de Identidad.

- Circunstancias del Accidente: Precise el sitio y anote si se debid a golpe con o por; golpe contra, caida a
diferentes niveles, contactos con, atrapamientos, debido a exposicion, sobreesfuerzo, u otros.

- Firma y timbre del rector o representante del establecimiento educacional, EVITANDO TAPAR CASILLEROS
DE CODOFICACION O DATOS CONSIGNADOS

-

D. NATURALEZA Y CONSECUENCIA DEL ACCIDENTE

- Establecimiento Asistencial: Indica el Nombre del Establecimiento

- Cadigo del Servicio: Anotar el numero del Servicio de Salud al que pertenece, y el cédigo del Establecimiento.
(Ejemplo: Hospital Curicé se codifica 16-100)

- Diagnéstico Médico: Anote todos los diagndsticos consignados por el Médico tratante que tenga relacion con
la Actividad del Accidentado.

- Codificacién: CODIFICAR EL DIAGNOSTICO

- Parte del cuerpo afectada: De responsabilidad del Médico tratante, anotar parte del cuerpo afectado

- Hospitalizacién: Anotar en el cuadro un 1 si se hospitalizé el accidentado o un 2 si No se hospitaliza

- Total dias Hosp.: Si hospitalizacién fue = 1 anotar en recuadros el nimero de dias de hospitalizacién. Pata
calcular TOTAL DIAS HOSP., se debe sacar la diferencia entre fecha de Egreso y fecha de Ingreso al hospital

- Incapacidad: Anotar en el recuadro 1 si estuvo Incapacitado el accidente o un 2 en caso contrario

- Total Dias Incapacidad: Si Incapacidad fue = 1 anotar en el recuadro el nimero de dias de incapacidad
otorgados por el médico

- Tipo de Incapacidad: En el recuadro coloque el nimero que corresponda al tipo de Incapacidad

- Causa de Cierre del Caso: En el recuadro coloque el niimero que corresponda a la causa de clerre del Caso

- Fecha de Cierre del Caso: Coloque en los recuadros correspondientes DIA, MES Y ANO en que se cerr6 el
Caso

- Firma del estadistico para conformidad de los datos, EVITANDO TAPRA CASILLEROS DE CODIFICACION

O DATOS CONSIGNADOS.





