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A toda la comunidad educativa. 

 
U.E. COLEGIO “EL CARMELO” 

FAMILIA VEDRUNA 
LAS ACACIAS – CARACAS 

  
 
 

              COMUNICADO 008/25-26 
 

Asunto: JORNADA DE SALUD  
Dirigido: Toda la Comunidad Educativa 

  
Estimados representantes y personal de la U.E. Colegio El Carmelo 

La Dirección de la U.E. Colegio El Carmelo y el Comité de Ambiente, Salud Integral y 

Alimentación, en beneficio de la Comunidad de nuestra Institución Educativa, organizamos y 

tenemos el agrado de invitarlos a participar en la Jornada de la Salud del lunes 23 al miércoles 

25 de febrero, con el propósito del despistaje y control de ciertas condiciones de salud y la 

promoción de un estilo de vida sano. 

Este encuentro adquiere un matiz especial este año, ya que nos encontramos en la ruta de 

celebración del Bicentenario de la Congregación (1826-2026). Inspirados por el legado de 

Santa Joaquina de Vedruna, quien dedicó su vida al cuidado amoroso de los enfermos y los 

más necesitados, queremos que esta jornada sea un reflejo de ese compromiso. 

¿Qué servicios ofreceremos? 

 
Lunes 23: Jornada de Optometría (Óptica Contreras) 

 Hora: 8:00 a.m. a 12:00 m 

 Dirigido a toda la comunidad educativa.  Estudiantes de Educación Primaria y Media 
General.  Para la evaluación en Primaria se requiere la presencia del representante.  
Para la evaluación en estudiantes de Educación Media General se requiere la 
autorización del representante (se anexa) 

 Se podrán atender a estudiantes de Educación Inicial con previo control oftalmológico 
para monturas y lentes correctivos. 

 Forma de pago: efectivo, pago móvil, Lysto 
 

Martes 24 
Jornada de Vacunación gratuita (CDI ASIC LAS ACACIAS) 

 Hora: 8:00 a.m. a 12:00 m 

 Dirigido a toda la comunidad educativa.  Para estudiantes de Educación Inicial y 
Primaria se requiere la presencia del representante y se recomienda que una vez 
vacunados, el representante se retire con su hijo o hija de la Institución para estar en 
observación en casa. 

 Para estudiantes de Educación Media General se requiere la autorización del 
representante (se anexa) 

   Todos deben presentar la tarjeta de vacunación. 

   Ubicación:  Sala de Profesores 
 
Jornada de Laboratorio (Policlínica de Coche) 

 Hora: 7:00 a.m. a 8:00 m 

 Se realizarán Perfil 20 a un costo de 10$, hematología completa 5$, orina y heces cada 
uno 2.8$, ambos por 5$  



 Dirigido a toda la comunidad educativa.  Estudiantes de Educación Inicial y Primaria se 
requiere la presencia de su representante.  Estudiantes de Educación Media General 
se requiere la autorización del representante (se anexa) 

 Se requiere ayuno de 12 a 14 horas 

 Forma de pago: efectivo, punto de venta, pago móvil 

 Ubicación:  Sonrisalud 
 
Consulta médica gratuita: Medicina General y Cirugía General 

 Hora: 7:00 a.m. a 12:00 m 

 Dirigido a toda la Comunidad Educativa del Colegio.  Para el estudiante ser evaluado 
se requiere la presencia de su representante, desde Educación Inicial hasta Media 
General. 

 Ubicación: Sonrisalud 
 

Consulta médica gratuita: Medicina General  

 Hora: 7:00 a.m. a 12:00 m 

 Dirigido a toda la Comunidad Educativa del Colegio.  Para que el estudiante sea 
evaluado se requiere la presencia de su representante, desde Educación Inicial hasta 
Media General. 

 Ubicación: Sonrisalud 
 
Miércoles 25:  
Jornada de Aplicación de Flúor gratuita (Odontología UCV) 

 Hora: 8:00 a.m. a 12:00 m 

 Dirigido a estudiantes de Educación Primaria y Media General 

 Se requiere la autorización del representante (se anexa) 

 Ubicación: En el aula 
 
Jornada de Evaluación gratuita a cargo de Farmatodo 

 Hora: 8:00 a.m. a 12:00 m 

 Dirigido a Padres, Representantes y Personal de la Institución. 

 Talla, peso, presión arterial y glicemia capilar 

 Para la glicemia se requiere estar en ayuno 

 Ubicación: Sonrisalud 

Se les recuerda que, de no contar con la autorización, o la presencia del representante su 

representado no podrá ser atendido por los Profesionales de la salud, que están a cargo de 

estas actividades programadas.  Se requiere una autorización por cada actividad.   

En caso de no tener impresora realizar la autorización en manuscrito guiándose por el modelo 

que se anexa 

Atentamente, 

Dirección     Comité de Ambiente, Salud y Alimentación 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
AUTORIZACION   

 JORNADA DE OPTOMETRISTA (23-02-2026) 

(Estudiantes de Educación Media General) 

 

Yo, _________________________________________C.I. No. ___________________ Autorizo a mi 

representando ____________________________________________, con fecha de nacimiento 

_________________, edad __________ Cursante de ______________________a realizarse el 

despistaje y revisión optometrista. 

 

_______________________________ 

Firma del Representante 

Teléfono:  ________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

 

AUTORIZACION   

 APLICACIÓN DE FLÚOR (25-02-2026) 

(Estudiantes de Educación Primaria y Media General) 

 

Yo, _________________________________________C.I. No. ___________________ Autorizo a mi 

representando ____________________________________________, con fecha de nacimiento 

_________________, edad __________ Cursante de ______________________a realizarse la 

aplicación de flúor 

 

_______________________________ 

Firma del Representante 

Teléfono:  ________________ 

 

 

 

 



 

AUTORIZACION   

 EXÁMEN DE LABORATORIO (24-02-2026) 

(Estudiantes de Educación Media General) 

 

Yo, _________________________________________C.I. No. ___________________ Autorizo a mi 

representando ____________________________________________, con fecha de nacimiento 

_________________, edad __________ Cursante de ______________________a realizarse el 

siguiente examen de laboratorio:         Perfil 20 (     )         Hematología Completa (   )   Orina (       )                 

Heces   (      ) (Marcar con una x) 

 

_______________________________ 

Firma del Representante 

Teléfono:  ________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

AUTORIZACION   

 JORNADA DE VACUNACIÓN (24-02-2026) 

(Únicamente para estudiantes de Educación Media General) 

 

 

Yo, _________________________________________C.I. No. ___________________ Autorizo a mi 

representando ____________________________________________, con fecha de nacimiento 

_________________, edad __________ Cursante de ______________________a realizarse la 

aplicación de la vacuna que le corresponda. 

 

_______________________________ 

Firma del Representante 

Teléfono:  ________________ 


