



FICHA DE AUTORIZACIÓN 
PARA PRESTACIÓN DE SERVICIO MÉDICO ESCOLAR
PERÍODO LECTIVO 2026 – 2027

	

	AUTORIZACIÓN

	
Yo    (Apellidos y nombres del representante legal)     , con cédula de identidad número___________, en calidad de representante legal de              (Apellidos y nombres del estudiante)            , con cédula de identidad número ___________, declaro que:

1. He leído, aceptado y comprendido claramente el reglamento de salud escolar institucional vigente y los límites y alcance de las prestaciones de los servicios de salud que ofrece la Unidad Educativa. 
2. Entiendo la importancia para la salud de mi representado(a) la información a proporcionar dentro de la ficha médica estudiantil, y accedo a que estos datos sean utilizados por el departamento médico, archivados e incluidos en un sistema automatizado para los fines lógicos pertinentes.     
3. Certifico que la información proporcionada y consignada en la ficha médica estudiantil, es fidedigna y corresponde al estado actual de salud de mi representado(a). 
4. Es de mi responsabilidad y me comprometo a comunicar a Dpto. Médico escolar de forma escrita, ante cualquier modificación de datos/información relacionada al estado de salud, ficha médica estudiantil, y/o revocatoria de la presente autorización.


	Lea cuidadosamente y seleccione una sola vez en el espacio correspondiente, si autoriza o niega la prestación de los servicios de salud escolar que se oferta.

	

	SERVICIOS DE SALUD MÉDICO ESCOLAR
	AUTORIZACIÓN

	A. Recibir atención primaria en salud escolar y traslado a un establecimiento de salud de mayor complejidad, de ser necesario.
	AUTORIZO
	

	B. 
	NO AUTORIZO
	

	C. Se administre medicina para solución de problemas de salud inmediatos.
	AUTORIZO
	

	D. 
	NO AUTORIZO
	

	E. Seguir el esquema y programas de inmunización regulados por Autoridad Sanitaria competente MSP. 
	AUTORIZO
	

	F. 
	NO AUTORIZO
	

	

	
Sí se presenta uno de los siguientes casos, por separado y/o en concomitancia; deslindo de responsabilidades futuras de cualquier índole a la Unidad Educativa “San Francisco de Asis”, los servicios de salud y a al/los profesional/les sanitario/s que atienden a mi representado(a) en caso de:  
a.  No informar, no actualizar, u omitir información de la ficha de salud estudiantil y/o condiciones relacionadas al estado de salud de mi representado(a). 
b. No autorizar la prestación de algún servicio de salud escolar. 


	
Firmo libre y voluntariamente en calidad de representante legal y responsable de la salud de mi representado(a), para constancia de la presente autorización. 


	Apellidos y nombres del representante legal
	Firma
	Cédula de Identidad

	

	
	

	
VIGENCIA: Esta autorización será válida a partir de la fecha de entrega y mientras el estudiante se encuentre cursando el año lectivo 2025 -2026. Terminación de la Autorización: Se puede revocar esta Autorización por escrito a Dpto. Médico a cualquier momento, antes de la fecha de vencimiento. 





	IMPORTANTE: La siguiente información es a llenar por departamento médico

	RECIBIDO: 



	SEGURO MÉDICO ESCOLAR
	Entrega de comprobante de actualización ficha médica. 

	
	SI
	NO
	N° 

	
	
	
	



Departamento médico escolar   Contactos: 2362803 – 2368576 – 2371549   Extensión: Edf 1- 120         Edf 2 – 135

Aviso Legal: "La información contenida en este documento tiene carácter CONFIDENCIAL, está dirigida únicamente al tratamiento acordado entre las partes y sólo podrá ser usada por el mismo. Si el interesado de este documento no está de acuerdo con el tratamiento del mismo, se le notifica que cualquier copia o distribución que se haga de éste se encuentra totalmente prohibida. El delegado de protección de datos es responsable del uso y mal uso de la información".
Mas información en la página web institucional:  www.sanfranciscodeasis.edu.ec
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