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DOCUMENTOS DE REINSCRIPCION Y NUEVO INGRESO
CICLO ESCOLAR 2025/2026

Ciudad de México a de 20

DOCUMENTOS PARA ENTREGAR

Nombre del nino (a): Grado escolar:

Nombre del responsable del nino(a):

El responsable del alumno (a) se presentard con la siguiente documentacién completa, con
letra legible y sin borrones ni tachaduras para el dia de su inscripcién.
SALUD: (alumnos de todos los grados escolares)

FORMATOS:
1. Informacién de salud del estudiante
2. Compromiso Personal del Area Salud, lentes y pediculosis.
3. Acuerdos del drea de salud.
4. Consentimiento informado de primeros auxilios, atencion médica y hospitalaria.

DOCUMENTACION PROBATORIA:

e Copia a COLOR de la Cartilla de Vacunacion completa, actualizada y con sellos
visibles (Debe de mostrar en una misma pdgina, los datos de identificacion del
estudiante, asi como las vacunas aplicadas, de forma legible)

e Certificado Médico Escolar original

e Copia historia clinica, reporte o informe médico en caso de algun problema de salud

o tratamientos actuales. (Ej. Tratamiento de ortodoncia, psicoldgico, psiquidtrico,

dermatoldgico, ortopédico, entre otros)

Copia de identificacién Oficial I.N.E. de la mamd, papd y/o tutor

Copia CURP del estudiante

Copia de comprobante de domicilio (reciente).

Copia de grupo sanguineo (nuevo ingreso).

Una fotografia tamano infantil (actual)
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INFORMACION DE SALUD DEL ESTUDIANTE
Ciclo Escolar 2025-2026

1. Nombre completo:

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)

2. Gradoy grupo:

3. Fecha de nacimiento:

dia mes afno edad
4. TipodeSangre _____ (Positivo) (Negativo).

5. Alergias o intolerancias a medicamentos, alimentos, sustancias u otros (Especificar)

6. PRESENTA o PRESENTO alguna enfermedad o condicién crénica diagnosticada hasta la fecha

7. Actualmente se encuentra en atencién médica, dental, psicoldgica u otro mencione el diagndstico

a) Si es asf indique él tratamiento farmacoldgico o terapéutico

8. Uso de lentes (Si) (No) Diagndstico:

9. Tiene las vacunas correspondientes segun el esquema de vacunacién nacional, la cartilla completa y
legible (Si) (No) Razones por las que no la tiene:

DATOS GENERALES DEL TUTOR/A RESPONSABLE

Nombre: Parentesco:
Domicilio:
Calle No. Colonia Delegacién
Tel. Casa Tel. Celular
Tel. Trabajo Horario y dias de trabajo

DATOS GENERALES DE OTRO FAMILIAR RESPONSABLE EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre: Parentesco:
Domicilio:
Calle No. Colonia Delegacién
Tel. Casa Tel. Celular
Tel. Trabajo Dias y horario de Trabajo:

ES OBLIGACION DE LA MADRE, DEL PADRE DE FAMILIA O TUTOR NOTIFICAR AL AREA DE SALUD
CUALQUIER CAMBIO EN LOS DATOS ANTERIORES, PARA ACTUALIZARLOS Y BRINDAR UNA MEJOR
ATENCION A SU HIJA(O).

NOMBRE DE LA MADRE, DEL PADRE O TUTOR.


Luis Angel Matamoros Ibarra
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COMPROMISOS CON LA COORDINACION DE SALUD

1. COMPROMISO CONTACTO CON LA COORDINACION DE SALUD

Durante el ciclo escolar 2025/2026, los padres de familia deberdn comprometerse a
recoger de inmediato a su hijo(a) en caso de recibir una llamada del drea de salud, ya
que esto indicard una situacién relacionada con su bienestar.

Asimismo, se solicitard llevar al estudiante a consulta médica y enviar la receta
correspondiente al correo coordinacionsalud@afavordelnino.org.mx. Serd necesario
esperar la respuesta de la Coordinacién de Salud, quien indicard la fecha en la que el
estudiante podrd reincorporarse a clases.

Ademds, es fundamental informar sobre cualquier sintomatologia de enfermedad
respiratoria, ya sea del estudiante, de familiares cercanos o de personas con quienes
conviva frecuentemente. Esta informacién deberd notificarse antes del ingreso a la
Institucidn, ya sea a través de la encuesta institucional o mediante el correo electrénico
de la Coordinacién de Salud.

Para garantizar una comunicacién eficiente en caso de emergencia médica y prevenir
posibles riesgos dentro de la escuela, es fundamental mantener actualizados los
numeros de contacto de casa, celular y trabajo, asi como responder en tiempo y forma
las encuestas de salud enviadas a través de la plataforma institucional.

2. COMPROMISO USO DE LENTES

Durante el ciclo escolar 2025/2026, serd responsabilidad de los padres de familia
notificar al Area de Salud si su hijo(a) requiere el uso de lentes y asegurarse de que los
utilice correctamente durante la jornada escolar. Asimismo, cualquier motivo por el cual
el estudiante no esté usando sus lentes deberd ser informado de manera inmediata.

El Area de Salud supervisard el uso adecuado de los lentes durante la jornada escolar
presencial. En caso de que un estudiante no los utilice correctamente, se registrard una
incidencia leve por incumplimiento de acuerdos, la cual podrd considerarse dentro del
descuento de beca.

3. COMPROMISO CONTROL DE PEDICULOSIS (PIOJOS Y LIENDRES)

Para prevenir la pediculosis (presencia de piojos o liendres), serd responsabilidad de los
padres de familia revisar de manera continua el cabello de los/las estudiantes y tomar
las medidas necesarias para evitar contagios. En caso de detectar pediculosis, los
padres deberdn informar de inmediato a la Coordinacién de Salud y a la Escuela, asi
como entregar la receta médica que indique el tratamiento correspondiente.

La Institucién y la Coordinacién de Salud no son responsables de realizar revisiones de
rutina en los estudiantes. Sin embargo, en caso de sospecha, se podrd realizar una
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inspeccion rdpida para notificar a la familia, a fin de que se atienda la situacion
oportunamente y se erradique el problema.

4. COMPROMISO CON LOS SERVICIOS DEL AREA DE SALUD

Durante el ciclo escolar 2025/2026, la Institucién pondrd a disposicion de las familias
diversos servicios de salud sin costo, incluyendo exdmenes oftalmoldgicos, revisiones
de pediculosis, consultas nutricionales, vacunaciones, evaluaciones de pie plano y otras
valoraciones periddicas. En caso de no hacer uso de estos servicios dentro de la
Institucidn, las familias dispondrdn de un plazo de 30 dias para realizarlos por cuenta
propia y presentar los informes correspondientes al Area de Salud. De no cumplir con
este requisito, se registrard una incidencia por incumplimiento de los acuerdos, la cual
serd considerada en la evaluacién del descuento de beca.

Nombre del alumno y grado:

Acepto cumplir y estoy de acuerdo con estos 4 compromisos

Nombre de la madre, del padre o tutor y firma
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ACUERDOS DE LA COORDINACION DE SALUD 2025/2026

Es obligacién de madre, padre de familia o tutor de cada uno de los estudiantes

1. Entregar la documentacion completa que solicite la Coordinacion de salud,
llenando todos los datos en la hoja de datos generales con letra clara y legible.

2. Es responsabilidad de los padres de familia realizar filtro sanitario desde casa
para evitar contagios en la Institucion.

3. Informar sobre cambios de numeros telefénicos ya sea de domicilio, trabajo o
celular durante todo el ciclo escolar.

4. Contar con la cartilla de vacunacién completa, actualizada y legible de cada
estudiante.

5. Si presenta alguna restriccion alimenticia NO HAY DIETAS ESPECIALES tendrd
un horario de 8:00h a 13:30h

Administraciéon de medicamentos
Conforme las autoridades sanitarias lo autoricen, la recepcidn de
medicamentos deberd de ser con receta, letra legible, nombre completo del
alumno, fecha, diagnéstico, dosis y duracién del tratamiento.
Los medicamentos se depositan en la caja de medicamentos a la hora de la
entrada, los cuales tienen que cumplir con los siguientes requisitos:

1. Estar membretados con nombre y grado.

2. En una bolsa de pldstico bien cerrada.

3. No estd permitido entregar medicamentos, recetas o informacion médica a los
profesores o en las mochilas de los estudiantes. Todo debe de ser depositado
directamente en la caja de medicamentos

4. Unicamente se administrardn los medicamentos a las 10:00 am y 15:30 pm.

5. Se debe especificar el comienzo y el fin del tratamiento que brindard el drea de
salud.

Enfermedades
Si durante la jornada escolar un estudiante presenta sintomas de enfermedad,
serd indispensable que los padres acudan de inmediato a la Instituciéon para
recogerlo.
Asimismo, los padres o tutores deberdn informar oportunamente al Area de Salud
y a la escuela si el estudiante presenta alguna enfermedad contagiosa, como
varicela, rubéola, sarampidn, influenza, COVID-19, entre otras. Es responsabilidad
de la familia mantener un adecuado filtro en casa para prevenir contagios. El
estudiante podrd reincorporarse a clases unicamente con alta médica y cuando ya
no presente sintomas.
Después de acudir a consulta médica, serd necesario enviar la receta
correspondiente al correo coordinacionsalud@afavordelnino.org.mx para justificar
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las faltas y dar seguimiento a las medidas de higiene. Se deberd esperar la
confirmacién del Area de Salud para conocer la fecha en la que el estudiante
podrd regresar a clases.

El estudiante podrd reincorporarse a clases Unicamente con alta médica y cuando
ya no presente sintomas. En caso de presentarse sin haber enviado el alta
médica o sin previo aviso de su estado de salud, se considerard una incidencia
grave. El incumplimiento de estas disposiciones afectard directamente los
acuerdos establecidos con la Institucidn y podrd tener consecuencias con
descuento de beca.

Preescolar

(P1-P2-P3) Enviar 2 cambios diarios de ropa completos (camiseta, playera, calzén
o trusa, pants, calcetas o calcetines y 1 bolsa de pldstico para ropa sucia) y un 1
de zapatos. Estos tendrdn que estar con nombre y grado en una bolsa de pldstico
bien cerrada y deberdn enviarlas en las mochilas de sus hijos.

Es importante reforzar en casa la rutina de control de esfinter para lograr un
control adecuado.

Maternal

Los estudiantes no podrdn ingresar si presentan sintomas de enfermedad (flujo
nasal, tos, diarrea, etc.). El tratamiento debe realizarse en casa y podrdn
reincorporarse solo cuando no presenten sintomas.

Deben enviarse 5 cambios completos de ropa (camiseta, playera, ropa interior,
pants, calcetas y una bolsa para ropa sucia) y 2 pares de zapatos, todos
marcados con nombre y grado, dentro de la mochila. Esto aplica incluso si el
estudiante tiene control de esfinter.

No se recibirdn mudas de ropa ni panales fuera del horario escolar. En caso de
no haber enviado el material completo, se solicitard que los padres recojan al
estudiante. Si no se presentan de inmediato, se generard una incidencia grave.

Las disposiciones sobre mudas de ropa, alimentos, horarios de medicamento, y
protocolo de enfermedades pueden cambiar segun las recomendaciones

sanitarias vigentes y las disposiciones de la Institucién A Favor del Nifio L.A.P.

Nombre del alumno y grado:

Acepto cumplir y hacer cumplir estos acuerdos

Nombre de la madre, del padre o tutor y firma



A
Q?Favor

del Nino

CONSENTIMIENTO INFORMADO ATENCION A LESIONES Y MANEJO DE DOLOR
Ciclo Escolar 2025/2026

Por medio de la presente autorizo que a mi hijo
del grado, se le
proporcione la atencién y cuidados necesarios por parte de la Coordinacién de
Salud, asi como la aplicacion de medios fisicos (frio o calor local) y la
administracion  de  ciertos = medicamentos  (paracetamol, loratadinag,
buscapina/butilhioscina,  Broncolin, Redoxon infantil, benzocaina/Kanka,
Microdacyn, electrolitos orales), pomadas (drnica, Andantol, vaselina, vitaciling,
diclofenaco y pasta Lassar) y gotas oftdlmicas de manzanilla en accidentes
menores, como golpes, raspones, heridas superficiales, entre otros, dentro de la
Institucion A Favor del Nifio I.A.P.

Asimismo, autorizo las mediciones trimestrales de peso y talla, la toma de

circunferencia de brazo con cinta métrica/Abbott.

En caso de accidentes graves, se aplicard el formato EX-10. CEDULA DE
REFERENCIA DE SALUD DEL ALUMNO, el cual debe de firmar como autorizacién
de atencién y traslado.

La administracion de medicamentos dentro de las instalaciones escolares estard
sujeta a las recomendaciones sanitarias y las disposiciones de la Institucién A
Favor del Nino, I.A.P.

Nombre padre o tutor y firma

CONSENTIMIENTO INFORMADO ATENCION EN ACCIDENTES (SEGURO ESCOLAR)
Ciclo Escolar 2025/2026
Por medio de la presente informo que es de mi conocimiento, que todos los
estudiantes de la Institucién tienen la posibilidad de activar el Seguro Escolar
contra  Accidentes, por lo que, en caso de que mi hijo(a)
del grado,

sufra un accidente, la Coordinaciéon de Salud me informard via telefénica,
comprometiéndome a acudir de manera inmediata, para trasladar a mi hijo(a) ya
sea en lo personal o en una ambulancia para la atencidn necesaria requerida.
Se sugiere dar aviso de si requerird el sequro al momento de la llamada telefénica
con la finalidad de reunir los papeles y documentos necesarios; de lo contrario el
proceso se retardard.
El uso del seguro tiene un deducible que deberd de pagar en el hospital asignado.
El costo del deducible estd sujeto a la compania de Seguro, la activacion del
seguro Unicamente serd posible el mismo dia del siniestro.

Nombre padre o tutor y firma



