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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA

FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA  

GIMNASIOS MILITARES FAC


Señores

Padres de familia y/o representante legal
Cordial Saludo

Dando cumplimiento a la normatividad vigente aplicable a la atención en salud integral de la comunidad estudiantil y con el fin de prestar un servicio de enfermería que garantice el derecho a la salud, es de nuestro interés contar con su autorización para que en caso de ser necesario pueda brindársele al estudiante el apoyo requerido, acorde con los recursos disponibles en el GIMFA _______________.

Con el fin de que usted pueda contar con los elementos necesarios para dar su autorización, es importante que lea y comprenda la información que a continuación se registra, la cual pretende exponer el alcance de su consentimiento, describiendo los procedimientos del área de enfermería y las posibles implicaciones de la no realización.

Procedimientos

· Administración de medicamentos por vía oral, únicamente con fórmula médica expedida por el médico de la EPS y autorización firmada por los padres de familia o representante legal, de otra manera no se administrarán, ni siquiera con notas de los padres en la agenda escolar.

· Toma de signos vitales (tensión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y temperatura).

· Curaciones: Se realizan curaciones en caso de lesiones superficiales como laceraciones o escoriaciones (raspaduras); si se presentan heridas que requieran sutura (puntos), solamente se realiza lavado, cubrimiento de la herida, y remisión mediante la póliza estudiantil al lugar que corresponda.

Riesgos de realizarlas son: Alergia a antisépticos, sangrado, dolor, infección
Riesgos de no realizarla: Infección en la herida y demora en el proceso de cicatrización.

· Inmovilizaciones: En caso de requerir una inmovilización por trauma tejidos blandos, fractura o luxación se utiliza un inmovilizador provisional, mientras se realiza la remisión para trasladar al paciente a un centro médico.
Riesgos de no realizarlas: Desplazamiento de posibles fracturas, con incremento en la gravedad de la lesión y aumento del dolor.

· En caso de accidente escolar, el estudiante será remitido a un centro médico para recibir la atención requerida, haciendo uso de la póliza estudiantil.
Sólo en caso de presentarse una urgencia vital, es decir aquella en que, de acuerdo con el criterio del profesional, esté en riesgo la vida del paciente, se realizará traslado en ambulancia incluso antes de la llegada de los padres o representante legal.
· En caso de enfermedad (fiebre, vómito, diarrea, etc.) se informará al padre o representante legal del estudiante después de ser evaluado, para que recoja al menor y consulte en su respectiva EPS por urgencias. Por este motivo el estudiante que se encuentre enfermo no debe asistir al GIMFA, evitando así el riesgo de sufrir complicación de su enfermedad.

· Atención TRIAGE

· Compresas frio o calor: En caso de edemas por lesión o trauma en tejidos blandos (contusiones)

Incapacidad

El estudiante que se encuentre con incapacidad medica debe cumplirla en su hogar.
Procedimientos que no se realizan

Por disposición del Ministerios de Salud y Ministerio de Educación en los servicios de primeros auxilios escolares no se suministran medicamentos (ingeridos o inyectados).  Para su conocimiento le informamos que los siguientes procedimientos NO se realizan en la enfermería del GIMFA:

· Suturas

· Pruebas de penicilina
· Retiro de puntos

· Aplicación de medicamentos inyectables
· Micronebulizaciones

· Glucometría

MEDIOS DE CONTACTO CON EL SERVICIO: Si usted tiene alguna duda con respecto a esta información, antes de firmar, por favor no dude en comunicarse con la institución.

Atentamente,

FIRMA______________________________

Rectora Gimnasio Militar FAC - ___________
COSENTIMIENTO INFORMADO SERVICIO DE ENFERMERIA –VIGENCIA ESCOLAR _____
Una vez leída y comprendida la anterior información, por favor registre que autoriza o NO la prestación de cada uno de los servicios de salud que brinda el Gimnasio, marcando con una X, escribiendo nombre y firma en el espacio correspondiente para la validación de la información:

Yo ____________________________________ identificado con C.C.__________ de _________________, en mi condición de padre de familia y/o representante legal del estudiante________________________________ del curso ________, identificado con documento de identidad __________________ y con EPS _____________, manifiesto que he leído y entendido la información recibida y en consecuencia expreso mi posición frente a la autorización o NO al servicio de enfermería y los siguientes procedimientos a mi hijo:

	Procedimiento
	Autorizo
	No Autorizo

	Compresas
	
	

	Curaciones
	
	

	Inmovilizaciones
	
	


ALERGIAS:

Si su hijo padece de alergia conocida a algún medicamento, éste no podrá administrarse, independientemente de su autorización; es necesario que el personal de salud del GIMFA tenga conocimiento de la existencia de estas alergias, así que por favor regístrelo en el renglón a continuación y anexe soporte médico de las mismas, en caso de padecerlas:

¿Alérgico(a) a algún medicamento? SI ___ NO ____

En caso de serlo, favor escribir a cuál _________________________________________________
¿Alérgico(a) a algún alimento? SI ___ NO ____

En caso de serlo, favor escribir a cuál __________________________________________________
Observaciones: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
En constancia de lo anterior, firma el día ____ del mes de _________ del año _____.
FIRMA______________________________

Nombre del responsable: ____________________
C.C.__________________ 

Teléfono de contacto: _________

