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Protocolo Administracién de Farmacos

Con el objetivo de resguardar el bienestar y la seguridad de los y las estudiantes, la institucion establece
el siguiente protocolo que regula la administracion de fadrmacos durante la jornada escolar, definiendo
condiciones, responsabilidades y procedimientos.

éQué medicamentos?

Se consideraran exclusivamente aquellos medicamentos indicados mediante prescripcién médica, asociados a
tratamientos de salud mental y/o enfermedades crénicas, cuya administracién deba realizarse durante la jornada
escolar y requiera la supervision de un adulto.

éA quiénes esta dirigido?

A estudiantes cuyos apoderados o adultos responsables informen, mediante entrevista previa con el equipo de
convivencia escolar, que se encuentran en tratamiento farmacoldgico vigente y que requieren administracién
dentro del horario escolar.

éCual sera el procedimiento?

1) Completacién Solicitud

1. Elapoderado deberd completar la “Solicitud para administracion de farmacos” (ver anexo 1).
Deberd adjuntar prescripcion médica vigente que detalle:
a. Nombre y RUT del paciente
b. Nombre y RUT del médico tratante
c. Nombre del medicamento
d. Dosis
e. Via de administracién
f. Horarios y frecuencia
g. Periodo de administracién
h. Condiciones de almacenamiento

3. Una vez recepcionados los antecedentes, la institucion elaborard un acta de compromiso, firmada por el
apoderado, en la cual se estableceran responsabilidades y, cuando corresponda, la co-responsabilidad del
estudiante segun su grado de autonomia.

4. Declaracion de tratamientos autoadministrados:
El apoderado deberd informar obligatoriamente si el estudiante porta y/o se administra medicamentos
de forma auténoma durante la jornada escolar (por ejemplo: inhaladores, insulina, ansioliticos u otros).
Esta informacion debera quedar registrada en la solicitud, adjuntando respaldo médico cuando
corresponda, con el fin de resguardar la seguridad del estudiante y permitir la adecuada supervisién por
parte del establecimiento
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2) Administracion

1. El apoderado deberd enviar semanalmente los medicamentos en un sobre cerrado, debidamente
rotulado, que contenga las dosis exactas requeridas (idealmente en pastillero).

2. El sobre deberd ser entregado directamente a la persona designada como responsable de la
administracion.

3. El responsable verificard que las dosis coincidan con la prescripcion médica y registrard la recepcion
mediante firma del apoderado.

4. Laadministracion del medicamento sera realizada por el adulto previamente designado, evitando delegar
esta funcion en estudiantes.

5. Toda administracion deberd quedar registrada en un control interno (bitdcora).

3) Registro de administracién (Bitdcora): Toda administracién de medicamentos deberd quedar registrada
en una bitacora oficial del establecimiento, la cual debera contener:

e Nombre del estudiante

e Nombre del medicamento

e Dosis administrada

e Fechay hora de administracion

e Nombrey firma de quien administra

e Observaciones (rechazo, malestar u otra situacion relevante)

Este registro permitird dar trazabilidad y respaldo al procedimiento realizado.

Procedimiento en caso de olvido de dosis
En caso de que el estudiante no cuente con su medicamento o este no haya sido enviado por el apoderado:
e Elestablecimiento no podrd administrar dosis alternativas ni suplir el medicamento.

e Seinformard al apoderado a la brevedad.
e Sedejara registro de la situacién en la bitdcora correspondiente.

Procedimiento ante rechazo del estudiante

Si el estudiante se niega a ingerir el medicamento:

e Nose le forzard a su administracion.
e Seinformard inmediatamente al apoderado.
e Sedejara registro en la bitdcora, indicando las circunstancias del rechazo.
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e Se podran generar acuerdos con el apoderado para abordar futuras situaciones similares.

Condiciones de almacenamiento

e Encaso de medicamentos que requieran refrigeracion, esto debera ser informado por el apoderado para
que puedan ser almacenados en un espacio exclusivo y debidamente identificado.
e No se almacenaran medicamentos vencidos o sin rotulacion clara.

Consideraciones importantes

e | establecimiento no administrard medicamentos sin prescripcion médica vigente ni sin autorizacion
formal del apoderado.

e La funcién del establecimiento es de apoyo y resguardo, no sustituyendo indicaciones ni funciones del
ambito de la salud.

e Ante cualquier reaccion adversa, el establecimiento activard protocolos de salud y comunicard
inmediatamente al apoderado.

e El establecimiento y su equipo no seran responsables de efectos secundarios derivados del tratamiento
médico indicado, siendo estos de exclusiva responsabilidad del profesional tratante y del apoderado, sin
perjuicio del deber del establecimiento de actuar oportunamente frente a cualquier situacién de
emergencia.
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Solicitud para la Administracién de Medicamentos

1. IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE

e Nombre completo:

° RUT:
e Curso:

2. DATOS DEL APODERADO

e Nombre completo:

e Teléfono de contacto:
e Correo electronico:

3. INFORMACION MEDICA

e Diagnéstico (opcional):

4. INFORMACION DEL MEDICO TRATANTE

e Nombre completo:

e RUT:
e Teléfono (opcional):

5. MEDICAMENTO

Nombre del medicamento:
Dosis:

Via de administracion:
Horario(s):
Frecuencia:
Periodo de tratamiento:
Condiciones de almacenamiento:

6. PERSONA RESPONSABLE DE LA ADMINISTRACION
(Designada por el establecimiento)
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7. DECLARACION DE AUTORIZACION
Declaro que la informacion entregada es fidedigna y autorizo al establecimiento a administrar el
medicamento indicado segin prescripcion médica adjunta.

Firma apoderado:
Fecha:

8. DECLARACION DE MEDICAMENTOS AUToadministrados
(El estudiante porta o se administra medicamentos de forma auténoma?

1 Si O No
En caso afirmativo, indicar:

e Medicamento:
e Frecuencia/uso:

Declaro haber informado al establecimiento sobre el uso autbnomo de este medicamento.

Firma apoderado:

USO INTERNO DEL ESTABLECIMIENTO
[ Documentacion completa
[1 Prescripcion médica vigente

Observaciones:

Nombre y Firma responsable recepcion solicitud:

Fecha:

Nombre y Firma responsable administracion medicamento

Fecha:




