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COMUNICADO SOBRE SUSPENSION DE ASISTENCIA A CLASES POR CONTAGIO DE INFLUENZA
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Conforme el articulo 19 de la ley de Salud y Seguridad Escolar el nifio con Influenza debe ausentarse de clases por el periodo
de riesgo de contagiar a otros con el virus. El periodo de suspension escolar por influenza se determina bajo el siguiente criterio:

<Periodo de suspension de clases por contagio de influenza>
Por 5 dias después de la aparicion de los sintomas y 2 dias después de bajar la fiebre (3 dias para
nifos pequenos).

Si fue diagnosticado con el virus de la influenza, debera realizar el tratamiento médico adecuado y regresar a clases después

|Debe ser llenado por los padres o responsables|

Sr. Director de la escuela
Informe de Tratamiento Médico de la Influenza
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Grado 4 salon %2 Nombre del alumno K4

1  Nombre de la institucion médica Wi % 3% \J 7= BE R R

2 Fechade consulta 2WiH : 4f1afio  4F mes Hdia H
(Tipo de influenza Wi’ : Tipo A & Tipo B # No identificado A~HH)
3 Circule una alternativa \» 12> 1o 2 D1 TL 72 & Wy,

3 Fecha de regreso a clases #:FBIH : 4 F afio fFmes Hdia H
(Para regresar a clases debe cumplir con los criterios establecidos en los puntos 1y 2)

¢ Anote la fecha cuando iniciaron los sintomas y la fecha cuando ceso la fiebre.

Criterio para determinar el periodo de suspension de clases

1 | Considere 0 el dia que aparecié con los primeros sintomas (primer dia de fiebre, de tos, etc) y cuente a partir del
dia siguiente 5 dias.

= Fecha en que iniciaron los sintomas : mes A dia H

2 | Considere 0 el dia que par¢ la fiebre y cuente a partir del dia siguiente 2 dias ( 3 dias en caso de nifios pequefios)

= Fecha en que ceso la fiebre : mes A dia H

Declaro que la informacién anotada es verdadera. Lito &5V HHED Y T2 A,

4H1 afio F mes H dia H
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