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Constancia Evaluacién Integral de Salud

108/22 MS y 401/22 ME, en la que se

En el marco de la Resolucién Interministerial N°
ica de Evaluacién Integral de Salud

expresa en el articulo 3: “ Implementar la Constancia un
como unico documento a partir del ciclo lectivo 2022, y que la misma permita dar cuenta de la

salud integral de los/as estudiantes de todas las escuelas de fa Provincia del Chubut con
validez de 12 meses”, se espera llegar a través del presente escrito a los equipos supervisivos
y directivos del dmbito educativo y a los equipos directivos de 4reas programaticas ¥y
hospitales, con el objetivo de trabajar mancomunadamente en pos de fortalecer acciones de

promocién y estrategias de cuidado de la salud que permitan dar respuesta activa a las

necesidades de nuestro/as estudiantes.

para cumplimentar el circuito de la

Se sefalan los aspectos y consideraciones
tizar su cumplimiento efectivo.

constancia de Evaluacion Integral de Salud a fin de garan

Se considera necesario explicitar y reforzar acciones, determinar responsabilidades de
ntizar el correcto proceso del programa y

los diferentes actores intervinientes, para poder gara
blacién estudiantil, propiciando la mirada

como finalidad lograr la cobertura en salud de la po
detecte alguna situacién de salud que

atenta y seguimiento de aquellos/as en los/las cuales se
lo requiera para su abordaje y/o resolucion, teniendo presente que ambos seclores (salud y

educacién) tienen corresponsabilidad en éste proceso.

Consideraciones para el cumplimier ~» de la Evaluacion Integral de Salud

Educacion
Las Supervisiones Técnicas Escolares enviarén la planilla adjunta “Constancia de Salud
Integral” a las escuelas de su Regidn,

- Las instituciones escolares entregaran las constancias a las familias de losflas
estudiantes. La constancia de Evaluacién Integral de salud reemplaza el certificado

de salud o el apto fisico solicitado afnos anteriores.

La Evaluacién Integral de Salud tiene validez de un afno, y sera completada en los
centros de salud con tummo programado, no se admitirdn consultas por demanda

espontanea.La no presentacion de la misma al inicio del ciclo, no impide la
realizacién de actividad fisica.

tor, o personal designado por el ED, al recibir las constancias

- Cada Docente, Precep
e los datos de la familia y de la escuela

entregadas por las familias, debera revisar qu
sean correctos y estén completos.

berd remitir a las STE y estas a la Direccion General

correspondiente un informe con la cobertura de evaluaciones. Se compartira por planilla
de Excel a las Supervisiones Técnicas Escolares. Asimismo, serd importante dejar

registro del seguimiento y monitoreo que las escuelas realizaron.

Cada institucion escolar de

Ver ANEXO 1.
A partir del afio 2024 las constancias de salud integral seran el unico certificado valido
de salud.

Salud

De acuerdo a las estrategias locales se podran efectuar dos formatos para la evaluacion
integral de salud. El formato lo definiran los equipos locales, entre salud y educacion

mediante reunion:

(e~ ——— ]
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Y En la escuela, realizando alll las evaluaciones de salud Integral y recuperacion
de esquemas de vacunas. Este formato requiere reuniones previas organizativas

entre las instituciones.
7 En el establecimiento de salud publica o privado, en el que las familias podran

asistir para completar las constancias.

el de atencién y los referentes de programas deberan
rvisiones educativas y

interconsultas y/o

- Las jefaturas de primer niv
acompanar en la gestion de insumos, articulacion con las supe

con el segundo nivel de atencion, en caso que se requiera, para
derivaciones.

Resulta imprescindible que los profesionales de salud completen integramente la
constancia, para su analisis y posterior insumo para acciones preventivas locales
futuras.

Se adjuntan los enlaces de la presentacion Geneally realizado por MS.

Planilla CIS CHUBUT frente
https://view.aenial lv/622a3d0fac14560017da8asS3/inters tive-image-planilla-cis-chubut-

rente

Planilla CIS CHUBUT dorso
https://view.qenial.ly/622a3dB8a2ceb 001a8352b1/interactive-i lanilla-cis-chubut-
dorso

Salud y Educacion

En un trabajo colaborativo entre ambos ministerios se organizara un encuentro virtual
con los Supervisores Técnicos Escolares, para brindar la informacioén y orientaciones

correspondientes.

Posterior al encuentro se espera que los equipos supervisivos puedan asesorar a los
equipos directivos de las escuelas a su cargo, para que estos generen estrategias de
acompanamiento a las familias, de la misma forma, los referentes de salud asesorar a
los equipos locales de los CAPS y de los Hospitales Rurales. En ambos casos podran
contar con acompanamiento técnico de los ministerios de educacion y salud.

- Se recuerda que las evaluaciones de:

v La agudeza visual es bianual y lo pueden llevar a cabo los médicos generalistas

o pediatras.
Y Odontolégicas son anuales y las llevan a cabo los odontélogos generales.

(Segun consta en la libreta de salud).

modelo de nota sugerida, de sensibilizacién, para que las instituciones

Ver en ANEXO 2
a las familias junto a la Constancia de Evaluacién Integral de Salud.

escolares entreguen

Bibliografia
e Resolucién Interministerial N° 108/22 MS y 401/22 ME.

Acta Acuerdo Ministerio de Educacion y Salud, afio 2023.

&
e Constancia Evaluacién Integral de Salud.
¢ Instructivo para el uso de la constancia de salud-nfegral,
e Manual de implementacién. Médulo 1 contr }fritgg"rht‘dp salud.
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ANEXO 1

COBERTURA DE CONSTANCIAS DE SALUD INTEGRAL POR INSTITUCIONES ESCOLARES '
2023

Numero de la | Localidad Matricula de estudiantes | Cantidad de constanclas de
institucién salud entregadas

Total de la
| regién

ANEXO 2

Modelo de nota sugerida para que las escuelas compartan con a las familias

Familias:

. Qué es la constancia tinica de Evaluacion Integral?

La Constancia de Evaluacidén Integral de Salud es un documento que tiene como
propdsito unificar en toda la provincia un tinico instrumento, que propicie una evaluacion
integral de salud comprendiendo los antecedentes familiares, personales, fisico,

odontolégico, inmunizaciones.

. Por qué es importante?

Para favorecer y propiciar el derecho a la salud que tienen todos los ninos, ninas y
adolescentes.

,Dénde y quién la puede completar?

Debera ser completada por la familia, la institucion escolar, el vacunatorio y/o enfermeria

de los centros de salud, el médico/a general o pediatra, el odontélogo/a
Puede completarse en establecimientos privados si la familia cuenta con cbra social o en

los centros de salud del &mbito publico con turnos programados.
En el apartado de la constancia de Audiometria lo completara él/la fonoaudiélogo/a

en estudiantes de sala de 5 anos tinicamente.

.Donde y cudndo se entrega?

Una vez que esté completa deberan entregarla en la escuela antes del mes de
septiembre. La constancia de salud integral formara parte del legajo del estudiante.

c==
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Complela Establacimiento de Salud

ChUbUI .\::c.]_}yby“t | Publico _| Privado

D e
e Nombre:.. G

EVALUACION INTEGRAL DE SALUD N B18COT oo S

A continuacién les solicitamos que completen la siguiente informacién que seré de utilidad para que los equipos de salud realicen una
evaluacion completa. Los datos brindados serén tralados con la maxima confidencialidad.

De caricter de Declaracién Jurada. Afimo que los datos abajo completados, dentro da mis conocimientos y de acuerdo con las
preguntas planteadas, mis respuestas son veraces, los mismos datos podrén actualizarse en el correr del afio, de acuerdo a cada caso.

Nombre y apellido del 2dURO rESPONSADIE: .....uecueecrecseersesssmsssessssssnsemsesssssssssssssssssasssssstssessssesinsssnisssssssasssassssssssasssssssassas essasnssnss
TipOYN. G0 COEUTRBNI. sk . Firma: PT— wwsss A sty do log 13 afos cumphdos no et Ascesaris b frma de an ek responsable.

§:$\1PARA SER COMPLETADO POR LA FAMILIA

DATOS DEL NINO/A O ADOLESCENTE
Nombre y apellido del nifio/a 0 adolescente:

Domicilio:Cale ™ . N*._____ Piso.... Dpto. .. . Manzana . . Casa ... N°_ . Pieza ..
Provincia: . ... .. . ... .. Departamento: ............ ..o ccascrnimimisines LOCRNERD: ... ocom...
L0 (0110 7 T ¢ - || |
Tipo de documento: o NS e SACUMIBRIDE .. croomnesnnsiminsmensimens TOROE F oinrnen M aieiiniiicimimisasnions
Fecha de nacimiento: ... f .0 ... ... Edad(enafos) .. ... poe TR
Cobertura de salud Nwol oducauvo dol nlﬁola 0 adolosconto
(] Obra Social (incluye PAMI) (] Inicial Sala: A
] Programas o planes estatales de Salud (asignacién universal, plan Sumar, etc.) ("] Primario Grado:

Plan privado o Prepaga No tiene Obra Social, Prepaga o Plan estalal ' [] Secundario Afo:
Antecedentes de salud del nifio/a 0 adolescente
;Naci6 prematuro? [JSI [INo [INosabe  Pesodenacimiento(kg). , . . Sl No  No sabe
¢ Tiene o ha tenido convulsiones a repelicién o epilepsia? I 0= e }———]

¢ Tiene o ha tenido episodios de mareos, desmayos, pérdida del conocimiento, dolor fuerte en el pecho
palpitaciones o dificultad para respirar durante o después del ejercicio? ®

¢ Tiene o ha tenido infecciones unnarias a repeticién? —_— R R S e
¢ Tiene o ha tenido espasmos bronquiales a repeticion o asma? : -
¢Le han diagnosticado diabetes? R = . 1| S KA i
LPresenta o ha presentado presion arterial alta? '
¢Le han diagnosticado cardiopatia congénita o algin otro problema del corazén? __ e e e e
¢ Ha tenido algin traumatismo o accidente que haya requerido intemacion? . - 0
i Tiene o ha tenido episodios de diarrea frecuente o a repeticion? NN 1% ) i A e

i Tiene o ha tenido dolor 0 muchas infecciones del oido? . dani oot Lo

(Alguna vez estuvo intemado? ¢ Cudl fue la causa de la mternacuén? ———— —

R A o i s e R e e

¢ Recibe algin tratamiento médico, psicolégico, fonocaudiolégico, etc.? ey 3 AT
LOUBIY - e st smsm e oo e

3 Hay algo de la salud del nifo/a o adolescente que le preocupa? — . W NSS! . (M
LENID 10 DEBOBUDAT i oo bt i smmesnnsivissmis s

¢Cuéndo fue la dltima vez que un médico pesé y midié al nifio/a y conlrolé su carmet de vacunas?

Hace menos de 1 ano [ Hace méas de 1 ano _J No recuerda
¢Tiene algin problema de salud no detallado anteriormente?
,Tiene o ha tenido alergia? : |
. " OUEIY coen e st emens s ns e st s s e st e S

¢ Tiene o ha tenido cirugfas? - - L] L]

¢ Tiene celiaquia? ] [ L]

¢Ha tenido Covid-19? , ]
| v U S ) MR SR S N

¢ Ha tenido diagndstico de sobrepeso y/u obesidad?

Lnene a’guna discapaddad? —- - - — . e 7__»__‘: R —1:} N D
T O8 BCEDROMRI oo i e

ANTECEDENTES DE SALUD DEL PADRE/MADRE Y/O HERMANOS DEL NINO/A O ADOLESCENTE
i Tienen o han tenido algin problema de salud importante? [_]SI No [ INo sabe ;Cudlles?_ .. . o RIS KA ST 0

¢ Algan familiar directo menor de 50 afios sufrié muerte sibita o repentina? (1S ['No [ No sabe

PARA SER COMPLETADO POR LA ESCUELA (Directivos y/o docentes)

N° y/o nombre de la escuela: . RS 3

Ambito de la escuela Sector de gestién L Es una escuela Intercultural bilingie? LISI [_No
Rural Ubana | [ IEstatal [JPrivado  LESs una escuela rural con plurigrado? [LJSI [_No

L Hay algo del nifio/a o adolescente que le preocupa? [_ISI [ INo zQuélepreocupa? . . . . ... ..

¢ El nifio/a o adolescente presenta alguna dificultad en el lenguaje, habla y/o comunicacidn? [ ]si [ ]No ¢ Se encuentra bajo tratamiento? [_]si[_INo_]No sabe
¢ Cuenta con acompanante lerapéutico/a 0 maestra para la integracién escolar? {_]Si[_]No[ [No sabe

Firma del representantes del Equipo Directive: ... ... . .

.3. PARA SER COMPLETADDO POR EL EQUIPO DE SALUD

Nombre y apellido del profesional:

Matricula N*: .
Realizacién de examen cllmco 1 S{ —>Lugar de realizacién del examen: [_]En la escuela [_] En el Centro de Salud (] Consultorio priv.
NO —> Motivo: [] Negativa familiar [ ) Negativa del nifio/a o adolescents [ ] Ausente el dia del examen [ ] Otros

VACUNACION

Esquema de vacunacidn: jTrajo camet? [ 1S/ [ No

i Tiene camet completo? [ | SI A
1 No » &€ aplicaron _ISI RO e — .

ARARBARRARRARBARRAARARAARAARATARARARAA AR A R ARTA R AT RAT AR A AR R TR AR AR AT n e d

vacunas fahantes? oy Seindicaron (11— CUBIES: oo -
vacunas faltantes?__No - s —————— -
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Para sercompletado por el egquwpg de salud (come)

Evaluacion antropométrica: [] Seevalud —» Pesofkg): »Percentilo (PC) tala: | [ _|Menora3 [ ] Mayoroigualad
Noseevalué  Talla (cm): J Percentilo (PC) IMC: || Menor a 3 (emaciacién)
IMC: __y [JEntra 3y 9 (rlesgo da bajo peso) [ ] Entre 10y 84 (nomal)
[JEntre 85y 67 (sobrepeso) ~ [_J Mayor a 87 (obesidad)
Presion arterial: [ ] Se evalud —» | Presion arterial sistdlica (PAS): - | Presi6n arterial diastélica (PAD):

] No se evalud ;Menotde 16 afios PAS: [ PCMenoraB0 | |PCMayoroigualaB0  PAD:[ |PCMenora0 | |PC Mayor 0 igual a 80
Mayor o igual a 18 afios | PAS: [ Menor a 130 mmHg |_|Mayor oiguala 130 mmHg = PAD:| Menor a 85 mmHg |_| Mayor o igual a 85 mmHg

Agudeza visual: [) Se evalué —> | Evaluacién de la agudeza visual (con lentes si los usa) | Audiometrfa o barrido tonal;
] No se evalué | Ojo derecho C7no | Ojoizquierda 49 ¢ Se realiz6 audiometria o barrido tonal?

lentes: (18I [INo (D)1 D40 leno | (10 Ta10 [0 No |
Usalen U O210 Us10 Ceno | Di2m0 Cgw0  Clang Si —»Resultado: []Pasa [JNo pasa
- D30 Usw0 Cwno | Do e (1000
HALLAZGOS CLINICOS
Piel y faneras L Con hallazgos relevantes | [} Nevos con criterio de derivacion (Asimetria, bordes, color, didmetro, evolucién)
__| Sin hallazgos relevantes |_] Escabiosis [_| Piodermitis (] Pediculosis
(] No se evalué .1 Otros:
P. blandas p Con hallazgos relevantes | (] Adenomegalia localizada
.| Sin hallazgos relevantes _ | Ademomegalias generalizadas
- _] No se evalud - (Ulowes: ... .. *
Cardiovascular || Con hallazgos relevantes | [ Presion arterial elevada
E_ Sin hallazgos relevantes __| Ausencia o alteracién del pulso humeral, radial o femoral {uni o bilateral)
., 1 No se evalué © kL Soplo | Arritmia Otros: | 73
Respiratorio { 1 Con hallazgos relevantes (] Sin hallazgos relevantes l‘] No se evalug
“ - [ Hallazgos auscultatorios [JRespiracionbucal [ ]Otros! -.............. s e T 5 8
Abdominal [ Con hallazgos relevantes | ) Hepatomegalia
'] Sin hallazgos relevanltes i W _J Masa palpable |_|Esplenomegalia
- [] No se evalud + [IHemias ] Otros: Al
Gennounnano ) COn hallazgos relevantes ; Sugnos de pubertad precoz (en mnos menores de 9 anos)
(ninos) __ Sin hallazgos relevantes - [_ITesticulofs no descendido/s __JHemia ] Fimosis
] No se evalud i a"‘, Asimetria testicular [; Varicocele "1 0tros:
Gemtounnano [ Con hallazgos relevantes Sm hallazgos relevantes [ ] No se evalog . T oEa
(ninas) | Signos de pubertad precoz (en nifias menores de 8 afios) E R IR oo N
Osteoarticular T’W Con halhzgos relevallt_e§ (] Sin hallazgos relevantes [ ! Nose evaluo
Maniobra de Adams posiliva | JAlteracnones dela marcha Otros: S
Neuroldgico Con ha]lazgos relevantes J Sin hallazgos relevantes No se evalué
 [Paresias 0 signos focales [ | Movimientos anomales [ Otros: -~ At
Salud visual ] Con hallazgos relevantes | [ Disminucion de la agudeza vnsual : L] Estrabismo
Sin hallazgos relevantes [} Posicion anormal de la cabeza | ] Alteraciones del 0jo externo
—] No se evalud LT R TRV | ST NS TR i ST . 2
Salud fono- (7] Con hallazgos relevantes ] Sin hallazgos relevantes j"1 No se evalué
sudiologica ] *No pasa” Audiometria/ [ Alteraciones en el lenguaje, Otros:
bamdo sl _habla ylo comunicacién =
I.C.V. 1] Con hallazgos relevantes ("] Sin hallazgos relevantes ("] No se evalud

{3 IPARA SER COMPLETADO POR EL/LA ODONTOLOGO/A
Nombre y apellido del profesional: SPRRTROS PPRHG RN\ i Lo o oL | | it ] e 7=
Fecha delexamen: . . [ . __..[ . Frmaysello RS L2 &2 LA AR e | | pEge g S g st
salud bucal CCOn halazgos ~ [] Lesiones saspechosas |Componentes del indice: [~ —— " =" - * || £ fTIi07E 2o
Sin ha]la_zgos de lejldos blandos CPO/ceo “ o ‘L‘L“ @ allln 2 n s
2 NO - evalué 'L‘ Malcc'us'én Cc DC e (TR ™ uiu 51 & 2 B s s o
Topicacion con Fluor; si ["INo | L] Fluorosis OP (e g e
Ensenanza de B L e L R—— C10 (Jo oo i ey el
técnica de cepillado: ST [LINo TR T
mmmwomm: E}s‘ DNO S M e TLO7 M h s

" DERIVACIONES E INTERCONSULTAS

Centro asistencial al cual se interconsulta o deriva: . i e
Odonlologia: TSI CNoMotivo: ... . ........ ... ......ccocoveeerne.... Urologia: (JSi [No Motivo:

Oftalmologia: CIS{ C”NoMotive: .. .. .. . ......... ORL LISi LINo Motivo: ...............

Nutricion: [1Si [_No Motivo: e o e s -DEDIOEE  EISRLING MO0 .o ca

Vacunatorio:  CJSI [“No Motivo: oo Neurologia:  (JSi CINo Motivo:. ... ... .

Pediatria: S CNoMotivo: .. ... .. ... ... ... TrabajoSocial: [JSI _INo Motivo:........

Fonoaudiologla: 71SI ("NoMotive: ... ........................._...... Psicologia: [1SI CINo Motivo:...................

Cardiologia: (ISl CNoMotivo: ... ... ... .. ... Psicopedagogia: [ ISi "No Motivo:. .. 3

Traumatologia: ISl C”NoMotivo: .. ... ... .. ............ AgenteSanitario:{ JSI _No Motivo: |

Cirugia: (JSI [No Motivo: . ememoneaness  ONOK [ ST CTINO MOVO: . ..oo. e
Dejo CONSIANCIA QUB &......eeereeviererrennrnans e s s s i i afos de edad se le ha realizado un Control Integral de

Salud y ha sido/a evaluado/a clinicamente, encontrandose en condoows de salud para realizar actividades lisicas y deportivas acordes a su edad y estadio madurativo, bajo supervisidn
de personal idéneo. De no mediar intercurendias clinicas que definan lo contrario, ésta constancia tiene validez por un afo.

VIR AR 2 O TP ——
Presenta vacunas [ Presenta [ ] Debe C] RO
completas para su edad Vacunacion en curso completar vacunas Dia Mes Ano Firma y sello del médico
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