ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C,
TOUCACION

Secretaria de Educacién

ACTA DE NOTIFICACION DE ACCIDENTES ESCOLARES

DATOS DEL COLEGIO QUE NOTIFICA EL ACCIDENTE

Nombre: Direccion: Teléfono:

Localidad: Sede: Jornada: Mafiana __ Tarde __ Noche __ Unica

IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE ACCIDENTADO

Nombres Y Apellidos: Edad: Afios

Tipo De Identificacién: TI __ RC __ CC __ OTRO No. de identificacion:

Curso: Nombre del acudiente: Parentesco:

Nombre de la entidad en salud (EPS-subsidiada o EPS-contributiva) a la cual se encuentra afiliado el estudiante (a):

Se encuentra en el sistema de seguridad social en salud como poblacién pobre no asegurada (PPNA):

PERSONA QUE ATIENDE EL ACCIDENTE

Docente ___ Coordinador(a) ___ Rector(a) ___ Orientador(a) ___ Profesional de la salud Estudiantes ____ Lider de ruta___ Otros:

DETALLES DEL ACCIDENTE: (sefiale, segun el aspecto indagado, con una X el(los) cuadro(s) que correspondan segun el caso)

Fecha del accidente: Dia Mes Afio Hora: Minutos: Uso de alcohol o Sustancia Psicoactiva: Si__ No __
No. de Ruta: Otro:
Lugar del accidente | O Colegio 0 Calle 0 Casa 0 Ruta Escolar
LUGAR DE ATENCION DEL ACCIDENTE
0 Enfermeria 0 Salén de clases | O Patio 0 Pasillo 0 Escaleras 0 Via publica Otro:
Intencionalidad ‘ O Intencional 0 No intencional 0 Autoinfringido
ACTIVIDAD QUE ESTABA REALIZANDO EL ESTUDIANTE AL MOMENTO DEL ACCIDENTE
) . 0 Recreacion 0 Montando

0 Practicando 0 Viajando - . ! - Otra:
deporte Transportandose 0 Peleando 0 Estudiando Qescansando, bicicleta

jugando
MECANISMO

0 Accidentalidad vial

0 Caida a propia altura
0 Caida de altura

0 Caida de escaleras

0 Corte/Pufialada

0 Disparo con arma de
fuego

0 Fuego/Llama/Humo

0 Pirotecnia

0 Estrangulado/Ahorcado
O Inmersién/Ahogado

0 Asfixia por cuerpo

0 Lesién por cuerpo
extrafio

0 Plaguicidas

0 Mordedura de persona

O Electricidad

0 Desastre natural
O Intoxicacién

0 No sabe

0 Golpe/Fuerza 0 Liquido Extrafio/Objeto extrafio 0 Mordedura de animal 0 Otro mecanismo
contundente caliente

NATURALEZA DE LA LESION

0 Trauma dental 0 Contusién a 6rganos 0 Luxacién 0 Cortada/Mordida/Herida | 0O Laceracion

0 Trauma internos 0 Esguince abierta 0 Ninguna

craneoencefalico

0 Quemadura

0 Lesién profundamente

0 Lesién superficial

0 Lesién (sin diagnostico)

0 Lesién organica 0O Fractura penetrante 0 Abrasion

sisteméatica

PARTE DEL CUERPO AFECTADA

0 Craneo 0 Térax 0 Miembros superiores 0 Manos/Dedos 0 Cadera
0 Ojos 0 Abdomen (brazos) 0 Pies/Dedos 0 Frente
0 Maxilofacial/Nariz/Oidos | O Columna 0 Miembros inferiores 0 Dientes 0 Sistémico
0 Cuello 0 Pelvis/Genitales (piernas) 0 Boca 0 Ninguno
DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

ACCIONES ADELANTADAS POR EL COLEGIO FRENTE AL ACCIDENTE OCURRIDO:

DETALLES DE LA REMISION DEL ESTUDIANTE AL SERVICIO DE SALUD

En caso de requerir apoyo del 123 6 ambulancia: hora de la llamada: Hora: Min:

Nombre de la persona del 123 que atiende la llamada:

Instrucciones recibidas:

Numero del moévil que asiste al colegio: hora en que se presenta el movil: Hora: Min:

Lugar o entidad a la cual fue remitido el estudiante:

DATOS DE QUIEN ACOMPANA AL ESTUDIANTE ACCIDENTADO AL SERVICIO DE SALUD

Nombre:

Siendo las , YO

Vinculo con el estudiante:

Tel. de contacto:

con C.C No.

como padre o acudiente del

estudiante accidentado(a), certifico que recibi la informacion necesaria por parte del Colegio acerca de la Ruta que debo seguir para la atencion del
accidente escolar de mi hijo(a) y/o familiar y, que recibi los siguientes documentos: Copia de la presente Acta de Notificacion del Accidente y copia
del documento que contiene las indicaciones para que el padre de familia realice la correspondiente gestion para el cobro segun el tramite ante la
Direccién de Dotaciones Escolares.

Certifico también que me fue explicado que mi hijo (a) y/o familiar, debe ingresar al servicio de urgencias por el Régimen de Salud al que por ley
esta afiliado(a) (EPS-SUBSIDIADA O EPS-CONTRIBUTIVA) y que posterior al momento de la facturacion debo seguir la ruta indicada para efectuar
el reembolso de gastos médicos, quirdrgicos y hospitalarios que se deriven por la atencion médica brindada, a causa del accidente ocurrido derivado
de actividad académica programada por la IED o SED.

FIRMA DEL PADRE O ACUDIENTE FIRMA REPRESENTANTE DEL COLEGIO

Nombre: Nombre:
C.C. de C.C. de
Teléfono(s): Cargo:
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