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§»$n£,:. ACTA DE NOTIFICACION DE ACCIDENTES ESCOLARES

N"‘ﬁtm
ion: 2 de agosto de 2018

DATOS BEL COLEGIO Qu
’ ﬁ E NOTIFICA EL ACCIDENTE:
EggELngAD ok xlg_ HUUTese g Direccién: 0[ £9 AJU(’ 1 A CLS \Felsfono: 2(/6 7()(‘30
: Sede: __ /] Jomada: Mafiana ___ Tarde A Noche __

;

NOMBRES YAPELuDos:_QgUD €Y Lfeupe Ngo (CA MNP RFIAEZ eoAD: (S anos
TIPO DE IDENTIFICACION: TI & RC__cc__otro No. DE IDENTIFICACION: ’16 ZE?(\SZ 5 49

it —E0L__ nowmsre peL acupiente: Y AFmen Koda MarNnRC. parentesco’Y TOATE
E DE LA ENTIDAD EN SALUD (EPS-SUBSIDIADA O EPS—CONTRIBUTNA) A LA CUAL SE ENCUENTRA AFILIADO EL ESTUDIANTE (A):

CHA persS Ap
SE ENCUENTRA EN EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD COMO POBLACION POBRE NO ASEGURADA (PPNA):
PERSONA QUE ATIENDE EL ACCIDENTE: Do _Coordinador(a)___Rector(a)___Orientador(a) __Profesional de ia ﬂludx

Estudiantes___ Lider de ruta Oftros:
DETALLES DEL ACCIDENTE; (sefiale, segun el aspecto indagado, con una X el(los) cuadro(s) que correspondan segin el caso) F
FECHA DEL ACCIDENTE: DIA (S MES () ARO Z(22HORA: S MINUTOS: ]S Uso de aloohol o Sustancia Psicoactiva: Si__ No 2 _

LUGAR DEL ACCIDENTE: [ Colegio O Calle 0O Casa O RutaEscoler No. de Ruta: ovo: CF s cpixicenl,
LUGAR DE ATENCION DEL ACCIDENTE
Enfermeria O saién de clases O Patio O Pasillo O Escaleras [0 Via piblica Otro:
INTENCIONALIDAD: O Intencional A No intencional O Autoinfringido
A TN!D@ QUE ESTABA REALIZANDO EL ESTUDIANTE AL MOMENTO DEL ACCIDENTE
Practicando O Vizjando - O Peleando [ Estudiando [ Recreacién, 0O Montando Otra:
deposte Transportdandose descansando, jugando bicicleta
ZCANISMO
I Accidentalidad vial O Corte/Pufialada O Pirotecnia Lesi ctricl
a 6 0O Ele idad
g ga:g: : propia altura O Disparo con arma de O Estrangulado/Ahorcado emaf?opor S 0 Desastre natural
i catse at e fuego O Inmersién/Ahogado O Plaguicidas O Intoxicacién
GolpaiEiom e g Z"'eg.wama’““m° O Asfixia por cuerpo O Mordedura de persona O No sabe
e ke w%:l:;; Extrafio/Objeto extrafio 0O Mordedura de animal O Otro mecanismo
NATURALEZA DE LA LESION
S I::ma dental O Contusién a érganos O Luxacién B\ Cortada/Mordida/Herida (3 Laceracién
cranen;a o internos O Esguince abierta O Ninguna
D Lastes if:ggmcigo g g;;n‘:adm O Lesiénprofundamente 1 Lesién superficial O Lesién (sin diagnostico)
ra
e penetrante O Abrasién
gARTE DEL CUERPO AFECTADA
Craneo O Térax O Miembros superiores O Manos/Dedos Cadera
a Ojos ) O Abdomen (brazos) 0O Pics/Dedos g Freme
O MaxilofacialNariz/Oidos 3 Columna O  Miembros infericres O Dientss O Sistémico
O cuelio O Peivis/Genitales (plomas) 0O Boca O  Ninguno

PR AIANE ACOORNIS e Mpncicn. Pepiizn O (tovave 4 Se  pear
Cen 20 Po0 _br g Piaciasd

“CCIONES ADELANTADAS POR EL COLEGIO FRENTE AL ACC/I\DENTE OCPRRIDO:
=D SWECP Sy B CACAr (ACADA AP h Lweacicn A ppO7n PR ISERO AU U (1Y A

DETALLES DE LA REMISION DEL ESTUDIANTE AL SERVICIO DE sALUD: 2 (UD (PAFE,
EN CASO DE REQUERIR APOYO DEL 123 6 AMBULARNCIA: HORA DE LA LLAMADA: Hora: Min:
NOMBRE DE LA PERSONA DEL 123 QUE ATIENDE LA LLAMADA:
INSTRUCCIONES RECIBIDAS:

NUMERO DEL MOVIL 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: Vincuio con el estudiants: Tel. de contacto:

Siendo las yo con C.C No. como padre o acudients del estudiante accdentado(a),
certifico que recibi la informacién necesaria por parte del Colegio acerca de la Ruta que debo seguir para la atencién del accidente escolar de mi hijo(a) y/o familiar y, que
recbi los siguientes documentos: Copia de la presants Acta de Notificacién del Accidonte y copia del documento denominado *“Procedimiento para la atencidn de solicitudes

de reemboiso de gastos meédicos, quiniigicos y h ios ante idontos .
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 qua por loy lo (a) tango afiliado(a) (EPS-
SUBSIDIADA O EPS-CONTRIBUTIVA) y que posterior al momento de la fecturacién debo segurr la ruta indicada en el d denominado “Procedimiento para a
atencion de f der bolso de éd quirGrgicos y h ¥ ics ants id es”,
Bt //M’ifé‘%

FIRMA DEL REC W / FIRMA PERSONA DEL COLEGIO QUE ATENDIO EL ACCIDENTE

Nombro: Y72~ - LN 132 52 / Nombre: _(Nir () —) cr1 BAYD

c.c. &g leg N6 F P de_I oo N\s ce. | o lgASAc de d€oIn.

Tekefono(s): "1‘\'{ [EATSNAESN Cargo: __Ap s CITEN  BASSI7Z ya

Av. B) Domado No. 66 ~ 63, Cadige poatal. 111221, PEX 324 1000 - Fax 315 34 48 ;{;E@sz£~§

Wiy educacanbogots et ¢ Info: Lines 165

—




