CARTA PARA EL/LA DIRECTOR/A DEL ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL

Estimado/a B
Director/a del Establecimiento Educacional ESG YI;OY\ C [ He%e Q & fﬁﬂ Na .
PRESENTE

Junto con saludar, informo a usted que en los préximos dias se iniciara la vacunacian escolar correspondiente al afio 20_245"

Esta es una vacunacidn programatica gque beneficia a todos fosAas escolares que viven en Chile y es instruida por el Ministerio de Salud, Su
administracidn tiene caracter OBLIGATORIO, por lo que NO REQUIERE autorizacion per medio de firma de consentimiento informado de los
padres y/o apoderades, en conformidad con lo establecido en el articulo 32° del Cadigo Sanitario, et Decreto Exento N°50 del 2021 y sus
posteriores modificaciones,

La estrategia de vacunacion se realiza en todos los establecimientos educacionales piblicos y privades del pais y beneficia a todos los escolares
que cursen 19,42y §9 afio basico. El objetivo sanitario de la intervencion es disminuir Las enfermedades y muertes que son causadas por difteria,
1étanos, coqueluche y virus papiloma humano.

Cabe sefialar gue, durante este afio;

* Los escolares que cursan 1° afio basico les comesponde [a administracitn de la vacuna dTpa {protege contra difteria, tetanos y coqueluche).

« Los escolares que cursan 49 aio basico, a partir de los 9 afios, les corresponde la administracion de la vacuna VPH en desis (nica {protege
contra enfermedades causadas por el Virus Papilorna Humanao),

= Los escolares que cursan 8 afio hasico les corresponde la administracion de la vacuna dTpa.

Para realizar un proceso de vacunacion de calidad, solicitamos gue al menos una semana antes de \a vacunacidn podamos disponer de las
néminas actualizadas de los escolares matriculados en los cursos definidos, identificando a los repitentes, que puedan haber sido vacunados
en afos anteriores, y que deba contener la siguiente informacién:

* Nombra completo

» Rut/pasaporte/otre

» Fecha de nacimiento

» Edad

« Teléfono de contacto de los padres o tutores

El dia de 1a vacunacion se requiere disponer de una sala que cuente con los requerimientos solicitados por los equipos para realizar el proceso
de vacunacion, y ademds se solicitard la ndmina de asistencia de cada curso.

Solicitamos su cooperacién con esta estrategia a través de la reproduccitn y distribucidn eportuna a los padres y apoderados de la “Carta
Informativa de Vacunacién Escolar 205" que se adjunta.

En caso de existir alguna contraindicacién clinica para administrar la vacuna, le agradecemos recolectar los antecedentes médicos de los
escolares con los padres, apoderados y/o tutores, las que deben estar disponibles para el equipo de salud el dia de la actividad.

En ausencia de notificacion por escrito, se asumira que no existen contraindicaciones ni otros impedimentes, por lo que se procedera a vacunar
a los/las escolares.

Si usted conoce padres 0 apoderados que desean rechazar la vacunacion de sus hijos/as o pupilos/ as, le solicitamos pueda informarles que
deben hacerlo en forma presencial, en el Establecimiento de Salud correspondiente. Frente a estos casos ofrecemos la posibilidad de agendar

una reunidn para una consejeria en el tema,
o
Finalmente, informamaos a usted que la vacunacion en su establecimiento se llevard a cplp al dia_‘:_s_ de é@ . del afio 2025_. Siun
ede acudi a algunoe los vacunatorios pablicos y

escolar no asiste al establecimiento educacional, o por alguna razén no recibid la vacund
privados en convenio con 1as SEREMI de Salud del pa's.

Agradeciendo su valiosa colaboracian. Se despide atentamente.

Ar‘ff 1S pﬂma
. 753-2
Les VAN INSUNZA
I'aor-nbrey firma Nombre y firma
Enfermero/a PNI CESFAM Director/a CESFAM

Fecha: Oq de d U [l o delaiio 2028




