
FORMULARIO Nº2 PROTOCOLO AVD 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APOYO EN ACTIVIDADES 

DE LA VIDA DIARIA (AVD) 

ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL: ________________________________ 

FECHA: _____ / _____ / _____ 

INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE 

Nombre Completo: _________________________________________________ 

RUT: _________________________ 

Curso: _________________________ 

Fecha de Nacimiento: _____ / _____ / _____ 

INFORMACIÓN DEL APODERADO/A 

Nombre Completo: _________________________________________________ 

RUT: _________________________ 

Parentesco: _________________________ 

Teléfono: _________________________ 

Email: _________________________________________________ 

I. INFORMACIÓN SOBRE EL APOYO EN AVD 

1.1. Naturaleza del Apoyo 

El presente consentimiento autoriza al establecimiento educacional a proporcionar 

apoyo en Actividades de la Vida Diaria (AVD) al estudiante mencionado, según las 

necesidades identificadas y acordadas en el Plan de Apoyo Individual (PAIVD). 

1.2. Personal Autorizado 

El apoyo será proporcionado por: 

☐ Personal técnico especializado del establecimiento  

☐ Asistentes de la educación capacitados  

☐ Personal externo contratado específicamente  

☐ Otro: ________________________________ 

 

Nombre del personal designado: 

_________________________________________________ 

Título/Certificación: _________________________ 



II. DERECHOS Y GARANTÍAS 

2.1. Derechos del Estudiante 

● El establecimiento garantiza que durante la prestación del apoyo se respetarán 

los siguientes derechos del estudiante: 

● Dignidad y Respeto: Todo apoyo se realizará con máximo respeto por la 

dignidad del estudiante 

● Privacidad: Los procedimientos se realizarán en espacios privados y 

apropiados 

● Participación: El estudiante podrá expresar sus preferencias y participar según 

sus capacidades 

● Seguridad: Se seguirán todos los protocolos de seguridad establecidos 

● Confidencialidad: La información será manejada con estricta confidencialidad 

2.2. Principios del Apoyo 

● Autonomía Progresiva: Se fomentará la independencia gradual del estudiante 

● Individualización: El apoyo se adaptará a las necesidades específicas 

● Profesionalismo: Todo el personal actuará con la máxima profesionalidad 

● Comunicación: Se mantendrá comunicación constante con la familia 

III. RESPONSABILIDADES 

3.1. Responsabilidades de la Familia 

La familia se compromete a: 

● Proporcionar todos los insumos y materiales necesarios 

● Mantener actualizada la información médica del estudiante 

● Comunicar oportunamente cualquier cambio en la condición del estudiante 

● Participar en las reuniones de seguimiento programadas 

● Respetar los horarios y procedimientos establecidos 

● Colaborar en el desarrollo de la autonomía del estudiante en el hogar 

IV. PROCEDIMIENTOS DE EMERGENCIA 

4.1. Situaciones de Emergencia 

En caso de emergencia médica durante el apoyo en AVD, el establecimiento: 

1.Detendrá inmediatamente el procedimiento 

2.Brindará primeros auxilios según corresponda 

3.Contactará servicios de emergencia si es necesario 

4.Notificará inmediatamente a la familia 

5.Documentará detalladamente el incidente 

4.2. Contactos de Emergencia 



Contacto Primario: Nombre: 

_________________________________________________ Teléfono: 

_________________________ Relación: _________________________ 

Contacto Secundario: Nombre: 

_________________________________________________ Teléfono: 

_________________________ Relación: _________________________ 

Médico Tratante: Nombre: 

_________________________________________________ Teléfono: 

_________________________ Centro Médico: 

_________________________________________________ 

V. COMUNICACIÓN Y SEGUIMIENTO 

5.1. Frecuencia de Comunicación 

☐ Comunicación diaria a través de agenda  

☐ Reporte semanal por escrito  

☐ Llamada telefónica semanal  

☐ Solo en caso de incidentes o cambios significativos  

☐ Otro: ________________________________ 

5.2. Reuniones de Seguimiento 

Se programarán reuniones de seguimiento con la siguiente frecuencia: 

☐ Mensual ☐ Bimestral ☐ Trimestral ☐ Semestral ☐ Según necesidad 

VI. MODIFICACIONES Y REVOCACIÓN 

6.1. Modificaciones al Consentimiento 

Este consentimiento puede ser modificado en cualquier momento mediante: 

● Solicitud escrita de la familia 

● Acuerdo mutuo entre familia y establecimiento 

● Cambios en las necesidades del estudiante 

● Recomendaciones médicas 

6.2. Revocación del Consentimiento 

La familia puede revocar este consentimiento en cualquier momento mediante 

notificación escrita al establecimiento. La revocación será efectiva inmediatamente, 

salvo que existan consideraciones de seguridad que requieran un período de 

transición. 

VII. ASPECTOS LEGALES 



7.2. Resolución de Conflictos 

En caso de desacuerdo o conflicto, las partes se comprometen a: 

1.Buscar solución mediante diálogo directo 

2.Utilizar el mecanismo de convivencia escolar del establecimiento 

3.Recurrir a mediación si es necesario 

4.Respetar las instancias administrativas correspondientes 

VIII. DECLARACIONES 

8.1. Declaración de Comprensión 

Declaro que: 

● He leído y comprendido completamente este documento 

● He tenido la oportunidad de hacer preguntas y han sido respondidas 

satisfactoriamente 

● Comprendo los riesgos y beneficios del apoyo en AVD 

● Entiendo mis derechos y responsabilidades 

● Otorgo este consentimiento de manera libre y voluntaria 

8.2. Declaración de Veracidad 

Declaro que toda la información proporcionada es veraz y completa, y me 

comprometo a informar oportunamente cualquier cambio relevante. 

IX. TRATAMIENTO Y TRANSFERENCIA DE DATOS  

Autorizo el tratamiento de datos personales y de salud de mi hijo/a con la finalidad 

exclusiva de implementar y registrar los apoyos AVD y garantizar su seguridad y 

participación escolar.  

☐ Autorizo       

☐ No autorizo        

Transferencia de información estrictamente necesaria a profesionales externos de 

salud para la coordinación del apoyo.  

☐ Autorizo       

☐ No autorizo       

 



Autorizaciones Logísticas Específicas Acompañamiento del/la estudiante fuera del 

aula para procedimientos. Uso de ascensor/salvaescaleras y rutas accesibles con 

acompañamiento. 

☐ Autorizo       

☐ Autorizo     

Uso de salas de aseo accesibles y espacios de procedimiento designados 

☐ No autorizo       

☐ No autorizo       

 

X. FIRMAS DE CONSENTIMIENTO 

APODERADO/A: 

Yo, _________________________________________________, en mi calidad de 

_________________________ del estudiante, otorgo mi consentimiento informado 

para que el establecimiento educacional proporcione el apoyo en AVD descrito en 

este documento. 

Firma: _________________________ Fecha: _____ / _____ / _____ 

REPRESENTANTE DEL ESTABLECIMIENTO: 

Nombre: _________________________________________________ 

Cargo: _________________________ 

Firma: _________________________ Fecha: _____ / _____ / _____ 

 

 

 

 

 



PARA USO EXCLUSIVO DEL ESTABLECIMIENTO 

Fecha de Recepción: _____ / _____ / _____ 

Profesional que Recibe: 

_________________________________________________ 

Observaciones: 

Fecha de Activación del Apoyo: _____ / _____ / _____ 

Próxima Revisión Programada: _____ / _____ / _____ 

Este consentimiento tiene una vigencia de un año académico y debe ser renovado 

anualmente. Puede ser modificado o revocado en cualquier momento según las 

necesidades del estudiante o solicitud de la familia. 
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