
 
                                                                                                FECHA: 17-02-2023 

A toda la comunidad educativa 
 

 
 

                       U. E. COLEGIO “EL CARMELO” 

     FAMILIA VEDRUNA 

                              LAS ACACIAS –CARACAS  

 

                            COMUNICADO 10/22-23 

 
Estimados representantes, les deseamos que tengan un asueto de carnaval bendecido por el 
Señor 
 
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 el Triduo de la Salud del miércoles 22 al viernes 
24 de febrero, con el propósito del despistaje y control de ciertas condiciones de salud y la 
promoción de un estilo de vida sano. 
 
Contaremos con las siguientes actividades, que requieren la autorización firmada del 
representante para gozar de este beneficio, la cual se anexan y deberán imprimir, llenar y enviar 
con su representado.    
 

1. Vacunación: se realizará los días martes 22 y miércoles 23 de 9:00 a.m. a 12:00 m. se 
aplicarán las siguientes vacunas: Pentavalente, Polio oral e intramuscular, Sarampión, 
Rubéola y Parotiditis (trivalente), Fiebre Amarilla, Sinopharm (Vero Cell) 1ra, 2da y 3ra 
dosis y Toxoide 

2. Revisión Oftalmología:  se realizará el jueves 23 de 8:00 a.m. a 12:00 m. Podrán 
participar los estudiantes de educación primaria a partir de 7 años, y el viernes 24 los 
estudiantes de educación media general que requieran de una evaluación.  

3. Aplicación de Flúor: se realizará el viernes 24 de 8:00 a.m. a 9:30 a.m. Se realizará la 
aplicación de Flúor a estudiantes de educación inicial y primaria.   

4. Evaluación Dental: se realizará el viernes 24 de 9:30 a.m. a 1:00 p.m. Dirigido a los 
estudiantes de Primaria y Media General que presentan actualmente problemas que 
sean una emergencia (Dolor por una carie, Absceso dental, Pérdida de una obturación 
(empaste) dental, Arreglo de un diente fracturado (roto o astillado).   

Se les recuerda que, de no contar con su autorización, su representado no podrá ser atendido 
por los Profesionales que están a cargo de estas actividades programadas 

Para conocer en detalle el resto de actividades que tenemos programadas en el Triduo de la 
Salud los invito a descargar la programación que se anexa. 

Atentamente, 

Dirección     Comité de Ambiente, Salud y Alimentación 

 

 

 



 

AUTORIZACION   
 REVISIÓN OFTALMOLÓGICA  

Estudiantes de Educación Primaria y Media General 
 

Yo, ______________________________________________C.I. No. ___________________ 

Autorizo a mí representando ____________________________________________________ 

Cursante de ________________________ a colocarse la siguiente vacuna (marcar con una X): 

Pentavalente _______           

Polio Oral o Intramuscular _______     

Sarampión ________ 

Rubeola y Paratidotis _____________    

Fiebre Amarilla _________  

Toxoide _________ 

Sinopharm ___________ 

 

_______________________________ 

Firma del Representante 

Teléfono:  ________________ 

_____________________________________________________________ 
 
 
 

AUTORIZACION   
 REVISIÓN OFTALMOLÓGICA  

Estudiantes de Educación Primaria y Media General 
 
Yo, _________________________________________C.I. No. ___________________ 

Autorizo a mí representando _______________________________________________ 

Cursante de ___________________________ a realizarse la revisión oftalmológica. 

 

_______________________________ 

Firma del Representante 

Teléfono:  ________________ 

 

 
 
 
 
 
 



 

AUTORIZACION   
 APLICACIÓN DE FLÚOR 

Estudiantes de Educación Inicial y Primaria 
 
Yo, _________________________________________C.I. No. ___________________ 

Autorizo a mí representando _______________________________________________ 

Cursante de ___________________________ a realizarse la aplicación de flúor 

 

_______________________________ 
Firma del Representante 

Teléfono:  ________________ 

 

_______________________________________________________________ 
 
 
 
 

AUTORIZACION   
 EVALUACIÓN DENTAL 

Estudiantes de Educación Primaria y Media General 
 
Yo, _________________________________________C.I. No. ___________________ 

Autorizo a mí representando _______________________________________________ 

Cursante de ___________________________ a realizarse la evaluación dental 

 

_______________________________ 
Firma del Representante 

Teléfono:  ________________ 

 


