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Protocolo para la Asistencia en Actividades de la Vida Diaria (AVD)
Red de colegios del Arzobispado de Concepcidon

1- OBJETIVO Y ALCANCE

El presente anexo regula la asistencia a estudiantes en Actividades de la Vida Diaria dentro del
establecimiento, con el propdsito de garantizar apoyos seguros, oportunos y dignos que favorezcan
su acceso, participacion y progreso escolar. Su alcance es institucional y aplica a todas las sedes y
niveles del Instituto, asi como a los equipos directivos, docentes, profesionales del PIE y asistentes
técnicos que intervengan en estos procedimientos.

2- FUNDAMENTO NORMATIVO

Esta regulacion se sustenta en el marco legal chileno vigente que reconoce el derecho a la educacion
inclusiva y la igualdad de oportunidades. En particular, se consideran los principios y garantias
establecidos en la Ley General de Educacion (DFL N.° 2/2009), la Ley N.° 20.422 sobre inclusién
social de personas con discapacidad, la Ley N.° 21.545 sobre la atencion integral y proteccion de los
derechos de estudiantes autistas, y el Decreto N.° 170/2009 sobre necesidades educativas
especiales. Asimismo, se resguarda el tratamiento de datos personales y de salud conforme a la
normativa pertinente, y se observan los criterios de accesibilidad universal definidos por la OGUC
para rutas y servicios higiénicos accesibles. Finalmente, se consideran las disposiciones de la Ley de
Subvenciones respecto del uso de recursos y la prohibicién de cobros adicionales a las familias por
la implementacion de estos apoyos.

3- DEFINICIONES OPERATIVAS

A efectos de este anexo, las Actividades de la Vida Diaria comprenden acciones que permiten al
estudiante desenvolverse de manera segura y autdnoma en el contexto escolar. Incluyen, a modo
ejemplar, la adaptacidn a rutinas y espacios del establecimiento, los apoyos para movilidad y
posicionamiento, la asistencia en alimentacion (oral, entérica, parenterica y manejo de insulina
cuando corresponda), la higiene personal (incluido control de esfinteres, muda, cateterismo o
cuidados de colostomia) y el acompafamiento para el uso del tiempo de recreacidn y la regulacion
socioemocional. Se entiende por “equipo de aula” al conjunto de profesionales que, en
colaboracidn, planifican y ejecutan respuestas educativas para mejorar la participacion y los
aprendizajes. Por “asistente técnico idoneo” se reconoce a la persona con formacién técnica
pertinente y actualizada, debidamente acreditada, con competencias y condiciones de idoneidad
para ejecutar los apoyos autorizados.

4- PRINCIPIOS ORIENTADORES

La implementacién de apoyos en AVD se rige por la dignidad y el respeto irrestricto a la persona
estudiante, promoviendo su autonomia progresiva y priorizando su seguridad. Se actia con enfoque
de derechos y de inclusién, evitando toda forma de discriminacién y procurando que los ajustes
razonables se inserten dentro de la vida escolar ordinaria. La informacion personal y sanitaria se



maneja con estricta confidencialidad, y la familia participa informada en la toma de decisiones, en
coherencia con la edad y madurez del estudiante.

5- ROLES Y RESPONSABILIDADES

El sostenedor vela por la provisién de recursos y el cumplimiento normativo. La Direccién organiza
y supervisa el proceso, designa responsables y asegura las condiciones fisicas necesarias. La
enfermeria, Coordinacion PIE, Convivencia Escolar y/ Direccidon recibe las solicitudes, sistematiza
antecedentes, coordina la evaluacién y propone las medidas de apoyo pertinentes, informando con
claridad a la familia. El equipo de aula integra pedagdgicamente los apoyos, de modo que estos
contribuyan a la participacién y al logro de aprendizajes. El asistente técnico ejecuta los
procedimientos autorizados, mantiene registros fidedignos y comunica oportunamente cualquier
incidencia. La familia entrega informacion clinica actualizada, insumos personales en condiciones
adecuadas y participa en la revisién periddica del plan. El estudiante, de acuerdo con su desarrollo,
expresa sus preferencias y es preparado para incrementar su autonomia.

6- GESTION DE RIESGOS Y BIOSEGURIDAD

Todos los procedimientos se realizan bajo estandares de seguridad e higiene. Antes y después de
cada intervencion se higienizan las manos, se utilizan elementos de proteccién personal segun la
naturaleza del procedimiento y se garantiza la limpieza y desinfeccién de superficies y materiales.
En traslados y posicionamientos se aplican técnicas seguras, se previenen lesiones por presion
mediante cambios posturales programados y se eliminan residuos conforme a la normativa
sanitaria. La institucion mantiene evidencias del entrenamiento del personal y ensaya protocolos de
emergencia.

7- PROCEDIMIENTO INSTITUCIONAL

La solicitud de apoyos puede ser presentada por la familia o iniciada por el establecimiento cuando
se detecta la necesidad. Se ingresa a través de Direccion, Coordinacion PIE y/o Convivencia Escolar
con los antecedentes clinicos relevantes y con el consentimiento informado. Recibida la solicitud, el
establecimiento dispone de un plazo méximo de diez dias habiles para evaluar las necesidades y
riesgos, considerando la funcionalidad del estudiante, los apoyos requeridos y las medidas de
mitigacién. Con base en esa evaluacion se elabora un Plan Individual de Apoyo en AVD (PIAVD) que
describe metas, actividades, responsables, horarios e indicadores de seguimiento.

La implementacidn articula lo pedagégico y lo asistencial. En la adaptacion al contexto, se anticipan
rutinas, se adecuan espacios y se mantiene comunicacion continua con la familia. En movilidad y
posicionamiento, se programan traslados y cambios posturales, haciendo uso correcto de ayudas
técnicas. En alimentacidn, se respetan las pautas médicas y se coordina con servicios alimentarios
cuando corresponda. En higiene personal, se garantiza privacidad y condiciones sanitarias,
ejecutando procedimientos sensibles solo por personal entrenado. Durante recreos, se promueven
interacciones y estrategias de regulacion emocional en espacios adecuados.



Cada actuacion se registra de manera inmediata en una planilla oficial, dejando constancia de fecha,
hora, procedimiento, observaciones y firma del responsable. Ante un evento adverso o cambio
clinico, se activa el protocolo de emergencias, se notifica a la familia y se revisa el PIAVD. El plan se
evalla semestralmente con la familia y el equipo; se ajusta cuando cambian las necesidades o se
cierra cuando se alcanzan niveles satisfactorios de autonomia.

8- INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS

El establecimiento mantiene rutas accesibles y servicios higiénicos adecuados, asi como espacios
especificos para procedimientos que aseguren privacidad, higiene y seguridad. Los insumos
personales que aporte la familia se almacenan en lugares identificados y de acceso restringido.

9- FINANCIAMIENTO Y RELACION CON LAS FAMILIAS

Los apoyos se financian con recursos institucionales segin la normativa de subvenciones y sus
orientaciones. No procede efectuar cobros adicionales a las familias por la contratacién de personal
o por los ajustes razonables necesarios para asegurar la participacién del estudiante. En
establecimientos particulares pagados, la condicidn de discapacidad o NEE permanente no puede
ser utilizada para aumentar matricula o aranceles vinculados a estos apoyos.

10- PROTECCION DE DATOS Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion personal y de salud se resguarda conforme a la normativa vigente. El acceso a
expedientes y registros se limita al personal autorizado y se utiliza exclusivamente para fines
educativos y de seguridad del estudiante.

11- VIGENCIA, DIFUSION Y MEJORA CONTINUA
El presente anexo entra en vigencia desde su publicacién, se difunde entre los integrantes de la

comunidad educativa y se revisa al menos una vez al afio o cuando se produzcan cambios
normativos o de contexto que lo ameriten.



Consentimiento Informado para Apoyos en Actividades de la Vida Diaria (AVD)

Este consentimiento autoriza la ejecucion de apoyos en AVD por personal iddneo del
establecimiento, explicita los procedimientos autorizados, los riesgos y medidas de seguridad
asociados, los derechos de la familia y del/la estudiante, y requla el tratamiento de datos personales
y de salud para fines educativos.

1- IDENTIFICACION

Nombre estudiante Rut
Fecha de nacimiento Curso
Apoderado Rut
Teléfono/ correo Domicilio

Si el/la estudiante es mayor de 14 afios, se recomienda su firma adicional como expresion de
autonomia progresiva.

2- PROCDEIMIENTO AVD AUTORIZADOS

Marque con una 'X' en la casilla correspondiente. Puede autorizar parcialmente y dejar
observaciones especificas.

AREA DESCRIPCIO | AUTORI FRECUENCIA/ | RESPONSABLE OBS.
N ZAR HORARIO DESIGNADO
Adaptacién al | Anticipacion asi
contexto , O No
organizacion
de espacios, L N/A
apoyos
visuales,
comunicacio
n familia-
escuela
Movilidad/posi | Traslados asi
cionamiento supervisado [ No
s, uso de
ayudas L N/A
técnicas,
cambios de
postura
programado
3




Alimentacion —
via oral

Asistencia

en
alimentacié
n, texturas
especiales,
apoyo en
selectividad
alimentaria.

o si

O No
O N/A

Alimentacion —
Enteral/Parent
eral

SNG, botdn
gastrico o
parenteral;
control y
registro de
volumenes
de equipo.

O si

O No
O N/A

Diabetes

Medicidn de
glicemia,
control/
bomba de
insulina,
administraci
on segln
pauta
médica.

o si

O No
O N/A

Higiene
Personal

Muda, aseo
perineal,
manejo de
pafial,
lavado de
manos,
dientes.

o si

O No
O N/A

Cateterismo/
Colostomia

Procedimien
tos
conforme a
pauta
médica y
entrenamie
nto
adecuado.

o si

[ No
O N/A

Recreacién /
Regulacion

Acompafam
iento
socioemocio
nal,
actividades
guiadas, uso
de espacios
alternativos

o si

O No
O N/A




Medicamentos | Asistencia asi
Necesi(.iades en hf)rarios O No
educa.tlvas espelaflcos a O N/A
especiales. través de las
enfermerias
de nivel.

3- RIESGOS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD

e Se aplicardn normas de bioseguridad: higiene de manos, guantes y EPP segun procedimiento,
superficies limpias y eliminacidn segura de residuos.

¢ En traslados y posicionamientos se utilizaran técnicas seguras y ayudas técnicas pertinentes, con
doble apoyo cuando sea necesario.

¢ Los procedimientos invasivos (p. ej., cateterismo, botdn gastrico) se realizaran solo por personal
entrenado y documentado en el Acta de Entrenamiento.

e Se registrard cada procedimiento en la planilla oficial inmediatamente después de su ejecucién.

¢ Ante cualquier signo de alarma o evento adverso se activara el protocolo de emergencias y se
notificara a la familia de inmediato.

4- DERECHOS, REVOCACION Y VIGENICA

e Derecho a recibir informacién clara, oportuna y comprensible sobre procedimientos vy
responsables.

e Derecho a acceder, rectificar y solicitar eliminacion de datos personales segin la normativa
vigente.

¢ Derecho a solicitar modificacién o suspensidn de apoyos cuando cambien las condiciones de salud
o autonomia del/la estudiante.

* Derecho a revocar este consentimiento en cualquier momento mediante comunicacién escrita al
establecimiento.

Vigencia del consentimiento: desde [/ hasta [/ , 0 hasta su revocacién por

escrito.

5- TRATAMIENTO Y TRASFERENCIA 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 participacion escolar.

1 AUTORIZO
LI NO AUTORIZO

Transferencia de informacidn estrictamente necesaria a profesionales externos de salud para la
coordinacion del apoyo.

6- AUTORIZACIONES LOGISTICAS ESPECIFICAS:
- Acompafiamiento del/la estudiante fuera del aula para procedimientos.



ad
ad

AUTORIZO

NO AUTORIZO

Uso de ascensor/salva escaleras y rutas accesibles con acompafiamiento.
AUTORIZO

NO AUTORIZO

Uso de salas de aseo accesibles y espacios de procedimiento designados.
AUTORIZO

NO AUTORIZO

6- FIRMAS

Nombre/Firma/Rut Nombre/Firma/Rut Nombre/Firma/Rut Nombre/Firma/Rut
Tutor Legal Estudiante > 14 afios Responsable Rectoria

FORMULARIO DE REVOCACION DE CONSENTIMIENTO — APOYOS AVD

Yo, ,
RUT , en mi calidad de ( ) madre () padre () apoderado/a () tutor legal del/la
estudiante , RUT , comunico

que REVOCO el consentimiento otorgado para los apoyos en AVD, a contar de la fecha

/

/ . Entiendo que el establecimiento podrd tomar medidas razonables para

resguardar la continuidad y seguridad del/la estudiante mientras se ajustan los procedimientos.

Motivo (opcional):

Lugar y fecha:

Firma Apoderado/a o Tutor Legal:

RUT:

Recepcion (nombre y cargo):

Firma:
Fecha:

/ /




REGISTRO DE APOYOS

ESTUDIANTE:
CURSO:
RESPONSABLE:

FECHA CURSO PROCEDIMIENTO | HORA OBSERVACION | FIRMA




ACTA DE ENTREGA DE INSUMOS POR LA FAMILIA

ESTUDIANTE:
CURSO:
RESPONSABLE:

FECHA CURSO PROCEDIMIENTO | HORA OBSERVACION | FIRMA




FORMULARIO DE SOLCIITUD DE APOYOS

1- IDENTIFICACION

Nombre estudiante Rut
Fecha de nacimiento Curso
Apoderado Rut
Teléfono/ correo Domicilio

2- ANTECEDENTES

2- APOYOS SOLICITADOS

AREA DESCRPCION SOLICITO

Adaptacién al contexto Anticipacidn, organizacién de | [ Si
espacios, apoyos visuales, ] No
comunicacion familia-escuela

I N/A
Descripcion de la solicitud
Movilidad/posicionamiento Traslados supervisados, usode | [J Si
ayudas técnicas, cambios de [ No
postura programados O N/A
Descripcion de la solicitud
Alimentacién — via oral Asistencia en alimentacién, | [JSi

texturas especiales, apoyo en 1 No
selectividad alimentaria.
0 N/A

Descripcion de la solicitud




Alimentacion SNG, botén gastrico o | [Osf
Enteral/Parenteral parenteral; control y registro O No
de volumenes de equipo. O N/A
Descripcion de la solicitud
Diabetes Medicién de glicemia, control/ | [ si
bomba de insulina, [ No
administracién segun pauta
- O N/A
médica. /
Descripcion de la solicitud
Higiene Personal Muda, aseo perineal, manejo | [ Si
de pafial, lavado de manos, [ No
dientes.
O N/A
Descripcion de la solicitud
Cateterismo/ Colostomia Procedimientos conforme a | [JSi
pauta médicay entrenamiento [ No
adecuado.
O N/A
Descripcion de la solicitud
Recreacidn / Regulacion Acompafamiento Osi
socioemocional, actividades ] No
guiadas, uso de espacios O N/A

alternativos

Descripcion de la solicitud

SOLICITANTE

FECHA DE SOLICITUD

FIRMA




