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Notificacion de suspension de asistencia debido al Covid-19
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En caso de padecer una enfermedad infecciosa escolar, se suspendera su asistencia de acuerdo con el articulo N° 19 de la Ley de Salud y
Seguridad Escolar. Los criterios del periodo de la suspension de asistencia por Covid-19 son los siguientes:
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< Criterios del periodo de la suspension de asistencia por Covid-19 > :
Hasta que hayan transcurrido 5 dias desde la aparicion de los sintomas y 1 dia desde la desaparicion de los sintomas.
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Si su nifio contrae el Covid-19, debe recuperarse suficientemente y volver a la escuela sélo después de haberse recuperado. Una vez
recuperado, se ruega a los padres que rellenen el " Informe sobre el tratamiento médico del Covid-19 " y lo entreguen a la escuela al
reanudar su asisténcia‘a clase.

Tenga en cuenta que si su nifio se infecta con Covid19 y con influenza ( o gripe ) al mismo tiempo, debera cumplir los criterios para el periodo

de suspension de asistencia para ambas enfermerdades.
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Los padres deben rellenar el siguiente cuadro :
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Informe sobre el tratamiento médico del Covid-19

Grado Seccion  N°de orden Nombre del Alumno:
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Fecha de retorno a clases
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Dia de aparicion de sintomas se refiere comunmente al dia que aparece los sintomas de fiebre, tos ,dolor de garganta, moco. En caso de haberse
atendido con un médico, el médico establecera el dia de aparicion de sintomas.
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Aligeramiento de sintomas se refiere a la desaparicion de fiebre sin necesidad de antipiréticos y mejoramiento de sintomas respiratorios.
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El retorno a clases debera ser, desde el dia de la aparicion de sintomas como el dia “ 0 ( cero ) ” pasando 5 dias y desde el dia de aligeramiento de
sintomas como el dia “ 0 ( cero ) ” pasando 1 dia.
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En caso que si su nifio se infecta con Covid19 y con influenza ( o gripe ) al mismo tiempo, debera cumplir los criterios para el periodo de suspensién de
asistencia para ambas enfermerdades.
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El periodo de suspension de asistencia por influenza o gripe: Hasta que hayan transcurrido 5 dias desde la aparicion de los sintomas y 2 dias desde
la desaparicion de fiebre ).
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