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Despacho ional de

o seppeintle) - . » . Area de supervisiony
Ministerio Viceministerial de Liry Unidad de Gestion Educativa  Gegtion del Servicio
de Educacion Gestion Institucional Local N° 05 Educativo

"Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres"
“Afio de la recuperacién y consolidacién de la economia peruana”

Lima, 22 de mayo de 2025

OFICIO MULTIPLE N.° 00106-2025-MINEDU/VMGI-DRELM-UGELO05/DIR-
ASGESE

Sefores(as)(itas).

DIRECTORES(AS) DE LAS |INSTITUCIONES EDUCATIVAS PUBLICAS Y
PRIVADAS DE LA JURISDICCION DE LA UGEL 05.

San Juan de Lurigancho — El Agustino.

Presente.-

Asunto: PRESTACIONES Y ACCIONES DE SALUD PARA ESTUDIANTES DE
LA EDUCACION BASICA PREVISTAS PARA EL ANO 2025

Referencia: a) Oficio Mdltiple N° 0016-2025-MINEDU/VMGP-DIGC
b) Expediente ESINAD N° 450153-2025-DRELM

De mi consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a usted, en atencion al documento de la referencia,
donde la Direccibn General de Calidad de la Gestion Escolar del Ministerio de
Educacion, en el marco de la salud escolar, hace de conocimiento que las instituciones
educativas del pais, reciben una serie de prestaciones y acciones, provista por los
establecimientos de salud dependientes del Ministerio de Salud. En ese sentido, es
importante que las instancias educativas descentralizadas mantengan una estrecha
relacion con sus pares del sector Salud (establecimientos de salud).

Asimismo, se recuerda que las acciones y prestaciones que se desarrollan durante el
presente afio escolar se incorporan dentro de las actividades de gestién que favorece
a nuestros estudiantes. Se establece las prestaciones que la IE recibird, por ejemplo:

¢ Vacunacion, de acuerdo a la edad del estudiante, en particular la vacuna contra
Virus de Papiloma Humano para estudiantes de 5to grado en adelante.

e Consentimiento informado: debe ser firmado por la madre, padre o tutor, y es el
Gnico documento que expresa la autorizacion para que se proceda a la
vacunacion y a las prestaciones que se requieran en la IE.

e Ficha de referencia: los docentes completan esta ficha por cada estudiante. Si
hay alguna alerta se le entrega al padre de familia para que lleve a su hija/o al
establecimiento de salud.

Fortalecimiento de capacidades a docentes.
e Supervision de quioscos, cafeterias y comedores escolares.

Se adjunta, las prestaciones priorizadas, vacunas 2025, consentimiento informado y la
ficha de referencia, lo cual se hace de conocimiento de su despacho para
conocimiento y fines.
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ANEXO 1: PRESTACIONES PRIORIZADAS

PRESTACION

Evaluacion del estado nutricional.

Consejeria nutricional o atencién nutricional.

Dosaje de hemoglobina.

Suplementacién con hierro.

Vacunas segln esquema regular.

Nifias/os con anemia.

Tratamiento de anemia.

Tamizaje para detectar problemas de neurodesarrollo en nifias y nifios de 2 afios de
edad.

Consejeria de prevencién de riesgos en salud mental.

Tamizaje positivo en problemas de neurodesarrollo (TEA, TDAH, lenguaje) en nifias y
nifos de 2 afios de edad.

Evaluacion a nifios ante la presencia de signos y sintomas de alarma de cancer infantil.

Vacunas segln esquema regular.

Nifias/os de 3 a 4 afios con vacuna contra la COVID-19.

Dosaje de hemoglobina.

Suplementacién con hierro.

Niflas/os con anemia.

Tratamiento de anemia.

Evaluacion antropométrica.

Consejeria nutricional o atencién nutricional.

Evaluacion de niflos menores de 5 afios con sintomas y signos sugestivos de
tuberculosis.

Evaluacion a nifios ante la presencia de signos y sintomas de alarma de cancer infantil.

6all
afos

Evaluacion antropométrica.

Consejeria nutricional o atencién nutricional.

Tamizaje de agudeza visual.

Tamizaje de salud mental.

Consejeria de prevencién de riesgos en salud mental.

Tamizaje positivo con riesgo de presentar problemas de salud mental.

Niflas/os de 5 a 11 afios con vacuna contra la COVID-19.

Nifias/os del 5° grado de primaria con vacuna del Virus del Papiloma Humano.

Evaluacion de nifios de 6 a 11 afios con signos y sintomas sugestivos de tuberculosis.

Evaluacion a nifios ante la presencia de signos y sintomas de alarma de céncer infantil.

Dosaje de hemoglobina.

Suplementacion con hierro.

Niflas/os con anemia.

Tratamiento de anemia.

Evaluacion nutricional antropométrica con IMC.

Suplementacién preventiva de sulfato ferroso mas acido félico en mujeres adolescentes.

Estudiantes adolescentes con consejeria en salud sexual y reproductiva.

Estudiantes adolescentes con consejeria en alimentacién saludable.

Adolescentes de 12 a 17 afios con vacuna contra la COVID-19.

Adolescentes con tamizaje en salud mental con lista de sintomas pediatricos.

Consejeria de prevencién de riesgos en salud mental.

Adolescentes con tamizaje positivo con riesgo de presentar problemas de salud mental.

Evaluacion de adolescentes de 12 a 17 afios con signos y sintomas sugestivos de
tuberculosis.

Adolescentes con evaluacion oral completa.

Evaluacion a adolescentes ante la presencia de signos y sintomas de alarma de céancer
infantil.

Dosaje de hemoglobina.

Adolescente con anemia.

Tratamiento de anemia.

Estudiantes adolescentes con consejeria en salud sexual y reproductiva.

Estudiantes adolescentes con consejeria en alimentacion saludable.

Adolescentes con evaluacién oral completa (D0150) + fuente financiamiento SIS
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ANEXO 2: VACUNACION 2025

VACUNA

BCG, Hepatitis B

SPR lera (sarampién, paperas y rubéola)
IPV 1lera (antipolio inactivada)
Pentavalente lera

REF APO 2do

Febrero

SPR lera

IPV lera

Vacuna Dengue 2da

VPH (Virus del Papiloma Humano)

Dia de la vacunacion contra la COVID-19 (7/02)

Marzo

VPH (Virus del Papiloma Humano)
SPR lera
IPV lera

Abril

Semana de Vacunaciéon en las Américas
Hepatitis A
IPV 2da

Mayo

TDAP (difteria, tétanos y tos ferina acelular para gestantes)
IPV 2da

Influenza y Neumococo

Dia nacional de la vacunacion (29/05)

Junio

IPV 2da
Influenza y Neumococo

Julio

Pentavalente 3era
SPR 2da
IPV 3era

Agosto

APO (antipolio oral), IPV
SPR 2da
IPV 3era

Setiembre

SPR lera
IPV 3era

lera Jornada Nacional de Vacunacion

Octubre

VPH (Virus del Papiloma Humano)
2da Jornada nacional de vacunacion
Dia mundial contra la Polio (24/10)

Noviembre

3era Jornada nacional de vacunaciéon

Diciembre

4ta Jornada nacional de vacunacion




ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRESTACIONES DE SALUD EN LAS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS

B (o () T PR , identificada/o con DNI N°
................................ , mama ( ), papa ( ) o apoderado ( ) de mi menor
NIAIO. .o , identificadafo con DNIN®.._..........._..........._, estudiante
del nivel inicial () primaria ( ) secundaria ( ) del ... afo/grado de la Institucion
Educativa... , en pleno uso de mis facultades dejo constancia de

haber recnb-do y emendldo la mtormamon sobre Ios beneficios, seguridad y/o posibles reacciones de:

- Vacunas del esquema regular segun verificacion de estado vacunal.

- Vacunacion contra la COVID-19.

- Suplementacion preventiva con sulfato ferroso y acido félico (tabletas).

- Administracién del Mebendazol/Albendazol para la desparasitacion preventiva.
- Tamizaje de salud mental.

Por lo tanto, OTORGO MI CONSENTIMIENTO, para que el personal de salud realice el procedimiento
que corresponde:

N° Prestacion Autorizo ™ No autorizo ™
4 | Vacunas del esquema regular segun
verificacion de estado vacunal.

2 | Vacunacion contra la COVID-19.

3 | Suplementacion de hierro y acido folico.

4 | Desparasitacion preventiva.

5 | Tamizaje de salud mental.

(**) Marcar con una X

DE NO AUTORIZAR, POR FAVOR EXPLICAR MOTIVO:

Firma de la madre/padre/apoderado

Huella digital

(1) Cuando la'el estudiante es mayor de edad es quien firma la autorizacion.




ANEXO 4: FICHA DE REFERENCIA Y SEGUIMIENTO DE RIESGOS PARA LA SALUD EN ESCOLARES

DATOS INFORMATIVOS

Institucion Educativa:

Nivel:

Nombre y apellidos del estudiante:

Edad: Grado:

Seccidn:

Nombre del docente que realiza la referencia:

Nombre del Padre, madre o cuidador:

N° celular del Padre, madre o cuidador:

MOTIVO DE LA REFERENCIA ATENCION POR EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
(Para ser llenado por el docente) (Para ser llenado por el profesional de salud)
FECha: i MARCAR FECHA Firma y sello del profesional que lo atendi6 y
EE.SS
Necesidad de suplementacion preventiva con hierro o]
o tratamiento de anemia. sl
Con sospecha de anemia o signos de alarma de o)
anemia S
Controles de CRED incompletos S,
Necesidad de evaluacion nutricional S,
Vacunas incompletas S
Necesidad de evaluacion de salud bucal S,
Signos y sintomas de Tuberculosis S,
Signos de alerta para cancer infantil S,
Dificultad para ver de lejos o cerca S,
Presencia de fiebre
Considerar la posibilidad de dengue si se encuentra S,
en un lugar donde hay transmision.
Identificacidn de riesgos en salud mental Sl
(011 L S
OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
Del Docente Del Profesional de la Salud
Firma del (de la) docente Firma de la madre/padre/cuidador
NOMDBIre: ..o, NOMDIe: ..ot

Nota: El padre/madre/cuidador debera acudir al EE.SS donde el nifio, nifia o adolescentes es atendido regularmente o tiene su seguro.
El Control de Crecimiento y Desarrollo (CRED) incluye el tamizaje y consejeria en salud mental segun la edad del nifio o nifia. Asimismo, el paquete de
atencion integral del adolescente incluye el tamizaje y consejeria en salud mental.




INSTRUCTIVO

Este documento es (til al docente en caso observe alguna posible condicion de riesgo para la salud en los estudiantes y
considere necesario que deba recibir atencion en los servicios de salud. En tal caso, entregara este documento al padre,
madre o cuidador para que éste lleve a su hijo(a) a un establecimiento de salud, segln corresponda.

A continuacion, detallamos probables motivos de referencia:

1.

Necesidad de suplementacion preventiva con hierro o tratamiento de anemia:

Marque esta opcion si Ud. tuviera conocimiento de:

e Elnifio(a) de 6 a 12 meses de edad no esta recibiendo suplementacion preventiva con hierro diariamente.

e Lamujer adolescente no esta recibiendo suplementacién preventiva con hierro mas acido félico 3 meses por
afio.

e Unnifio(a) con anemia, no acude al EE.SS en forma mensual para recibir su tratamiento y le realicen su
control de hemoglobina.

Los nifios(a) que toman sulfato ferroso pueden presentar: manchado de dientes y/o estrefiimiento.

Con sospecha de anemia o signos de alarma de anemia

Marque esta opcion cuando el nifio(a) o adolescente presente los siguientes signos y sintomas de anemia:

e Sintomas y signos generales: Suefio incrementado, inapetencia, irritabilidad, rendimiento fisico disminuido,
fatiga, mareos, cefaleas y alteraciones en el crecimiento.

e Alteraciones en piel y ufias: Piel y membranas mucosas palidas (signo principal), piel seca, caida del
cabello, ufias quebradizas.

e Alteraciones de conducta alimentaria: Tendencia a comer tierra (geofagia), ufias, cabello, pasta de dientes,
entre otros.

Controles de CRED incompletos
Marque esta opcion si Ud. tuviera conocimiento que al nifio(a) le falta algtin Control de Crecimiento y
Desarrollo, de acuerdo al siguiente calendario de control CRED:

EDAD CONTROL PERIODICIDAD

<1 afio 11 controles 1 control por mes

1 afio 6 controles 1 control cada dos meses
2 a 4 afios 4 controles 1 control cada 3 meses
5a 11 afios 1 control 1 vez al afio

Necesidad de evaluacién nutricional
Marque esta opcion si ud considera que el nifio(a) o adolescente tiene sobrepeso, bajo peso 0 es muy pequefio
para su edad.

GRADO EDAD VACUNAS DOSIS PROTEGE
R *BCG. . *Tuberculosis.
Vacunas incompletas RN |shs. DOSIS UNICA 1 upie patisis B
Marque esta opcion si Ud. tuviera N AVALENTE:
COI’IOCimientO que al niﬁo(a) 0 3 MESES *POLIO. ’ 1RA DOSIS *Difteria, tetdnos, tos ferina e infecciones por

adolescente le falta alguna vacuna, *NEUMOCOCO. [j:efmph:uz t;rw B, hepatitis B.
de acuerdo al siguiente calendario: e grave:

*Poliomielitis.

*PENTAVALENTE. *Neumonias graves, otitis, meningitis, sepsis,
*ROTAVIRUS. ingiti
AMESES [, 00 2DADOSIS ~ |Meningitis.
*NEUMOCOCO.
*PENTAVALENTE. *Difteria, tetanos, tos ferina e infecciones por
*POLIO. 3RA DOSIS haemophilus tipo B, hepatitis B.
6 MESES *Poliomielitis.
* 1RA DOSIS
CUNA INFLUENZA *Gripe
7 MESES *INFLUENZA 2DA DOSIS
*NUEMOCOCO 3RA DOSIS *Neumonias graves, otitis, meningitis, sepsis,
meningitis.
12 MESES *SPR 1RA DOSIS *Sarampion, paperas, rubéola.
*VARICELA *Varicela.
* *, i
INFLUENZA DOSIS ANUAL Gripe
v "
15Meses | "ANTIAMARILICA. DOSIS UNICA *::s;::?: rle
*HEPATITIS A. i
*
SPR 2DA DOSIS *Sarampion, paperas, rubéola.
18 MESES
*DPT 1ER REFUERZO *Tet‘éno?, qifteria y tos ferina.
*pOLIO *Poliomielitis.
2 ANOS
*INFLUENZA DOSIS ANUAL  |*Gripe
3ARO0S
*DPT. *Tetanos, difteriay tos ferina.
INICIAL * 2DOREFUERZO [, -~ . . ..
4 AROS POLIO. *29|I0mle|ltls.
*INFLUENZA DOSISANUAL | ~M'P€
*VPH *Céncer de cuello uterino.
PRIMARIAY o .
SECUNDARIA | A 18AROS DOSIS UNICA | #yerrugas genitales.




6. Necesidad de evaluacion de salud bucal
Marque esta opcion si ud considera que el nifio(a) o adolescente presenta alguno de los siguientes sintomas y
signos de caries dental:

e Sensibilidad al consumir bebidas frias, e Lesion de mancha blanca (que puede estar
calientes o dulces pigmentada color marrén)

e Dolor dental e Cavidades en el diente.

e Dificultad para comer y/o dormir por dolor e Hinchazén de la cara
dental.

Todos los nifios(a) y adolescentes deben acudir dos veces por afio al odontdlogo para recibir el paquete
de procedimientos preventivos, que incluye profilaxis(limpieza), aplicacion de fllor, entre otros. Asi,
evitaran la aparicion de enfermedades bucales.

7. Signosy sintomas de Tuberculosis
Margque esta opcion cuando el nifio(a) o adolescente presente 2 0 mas de los siguientes sintomas y signos
sugestivos de tuberculosis:

e Tos. ePérdida de apetito.
e Fiebre y sudoracion nocturna. eDebilidad o cansancio.
o Pérdida de peso. eDolor de espalda o pecho.

El estudiante debe acudir al establecimiento de salud més cercano para descarte de tuberculosis.
Si existe un caso de tuberculosis en algin adulto cercano, es importante descartarla en nifios y adolescentes.
Ellos son vulnerables al contagio.

8. Signos de alerta para cancer infantil
Marque esta opcion cuando el nifio(a) o adolescente presente 1 0 mas de los siguientes signos de alerta para
cancer infantil:

Dolor persistente en huesos y abdomen

Cansancio facil, palidez y anemia subita.

e Fiebre sin causas, 0 por mas de unasemana e Pérdida de peso

e Moretones o sangrado de nariz y encias e Dolor de cabeza y vémitos por la mafiana por varios dias
e Crecimiento tumoral o de ganglios e Abdomen que crece rapidamente

e Picazon en el cuerpo sin lesiones en la piel ¢ Infeccion que no mejora.

El estudiante debe ser evaluado prontamente por un médico general o médico pediatra

9. Dificultad para ver de lejos o cerca
Marque esta opcion cuando el nifio(a) o adolescente presente alguno de los siguientes signos y sintomas:

e Secrecion o Lagrimeo oNo copia la pizarra

¢ Se frota los ojos eConfunde las letras 0 nimeros
e Entre cierra los 0jos ¢ Se acerca mucho al texto
*0jo rojo ¢ Vision borrosa

e Dolor de cabeza

10. Presencia de fiebre
Marque esta opcion cuando el nifio(a) o adolescente presente alguno de los siguientes signos y sintomas:
o Piel caliente al tacto
Enrojecimiento de la piel y/o cara
Sudoracion
Somnolencia
Respiracién agitada o cambios en la forma habitual de respirar

Si se encuentra en un lugar donde hay transmision de Dengue, considerar la posibilidad de esta enfermedad. Los
sintomas y signos de alarma de dengue son:

Sintomas de dengue Signos de alarma del dengue:

o Fiebre Dolor abdominal intenso y sostenido
Dolor de cabeza Vomitos persistentes (3 0 mas en 6 horas)
Dolor detras de los ojos Sangrado de mucosas, hariz y encias
Dolor muscular y articular Somnolencia o irritabilidad
Néauseas, vémitos y/o diarrea Decaimiento
Malestar general Dificultad para respirar
Sarpullido en la piel Sangrado en la orina
Moretones en la piel



11. Identificacion de riesgos en salud mental
Marque esta opcion si observa en el nifio(a) o adolescente 2 0 mas de los siguientes signos de riesgo en
salud mental:
« Emocionales:
v' Se siente triste
v' Se siente pesimista/piensa que las cosas son dificiles y le van a salir mal
v Se siente mal consigo mismo
v/ Se preocupa mucho, sobre piensa las cosas
« Conductuales:
Pelea con otros frecuentemente
No sigue las 6rdenes o reglas
No comprende los sentimientos de los demas
Molesta o se burla de los demas
Culpa a los demas de sus problemas
Se niega a compartir
Coge cosas ajenas.
eAtencionales:
Le cuesta estar tranquilo
Muy pensativo
Se distrae facilmente
Le cuesta concentrarse
Es muy inquieto
Tiene demasiada energia, entre otros.

A VAN N N N NN

ANANANANANY

El estudiante deberéa ser atendido por el profesional de psicologia del establecimiento de salud.



