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PROCEDIMIENTO DEL SEDYHNS

ESCUELA DE 1- Preceptor/aS.0.y

Directivo

A 4

ANEXO |I: PROCEDIMIENTO DEL SEDYHNS

2- Conocido el caso del alumno/a, con
enfermedad de 30 dias 0 mas, completara
formularios N°1 Ay B (datos de contacto) y
solicitara a los padres:

a- El Informe profesional para la derivacién

ORIGEN

P
<«

a Educacion Domiciliaria para ser

A 4

completado por el médico tratante.
(Certificado médico). Ver Modelo de
Informe.

3- NOTIFICAR DEL SEDYHNS A:

-COORDINADORES DE AREA Y
DOCENTES DEL ALUMNO/A

-DOCENTES DEL AREA EXPRESIVA para
ofrecer clases a través de diferentes formatos y
formas de evaluacion.

-Proceder del mismo modo que el punto anterior,
en ESPACIOS CURRICULARES DONDE
NO SE OFRECIO EL SERVICIO
EDUCATIVO DOMICILIARIO.

4- a-Informar via e-mail a ESCUELA REFERENTE DESY

DETyT segln domicilio del alumno:

b-Informar via e-mail a Escuela Referente segtin domicilio

del alumno y sede de Supervision de la DEP (punto b casos

de alumnos de Educacion Privada)

fEsc. de Origen

—aRombre y Apellido del alumno

b.Curso y Division.

c.D.N.L.

d.Domicilio

e.Resolucion de plan de estudio. Parrilla escaneada.

f. Diagnostico del médico, dias otorgados de reposo y fecha
del certificado.

g. Constancia de alumno regular escaneado (curso, division y
plan de estudio que cursa y materias que adeuda)

h.Certificado de alumno regular escaneado.

i. Informe del Servicio de Orientacién ( Anexo)

DUPLICADO)
a.Nota de elevo a Director de Escuela Referente.
b.Certificado médico
c. Nota de pedido de los padres/tutores a escuela origen.

v

domicilio)
e.Resolucién de Plan de Estudio: Planilla curricular

actividades y metodologia a aplicar aportadas por los
coordinadores de areas.
g.Informe del Servicio de Orientacién.(Anexo).
h.Calificaciones a la fecha (nota de proceso y trimestrales).

anteriores.
j. Inasistencias.
k.Datos que considere de interés.

5-REUNIR LA SIGUIENTE DOCUMENTACION PARA ENVIAR
POR ESCRITO A ESCUELA REFERENTE (ORIGINAL Y

d.Formulario N° 1 (datos de familiares para contactar, croquis del

f. Fotocopia de programa de las materias que cursa el alumno y

i. Fotocopia de boletin de calificaciones o libro matriz de afios

.| 6- EL ALUMNO/A NO PERDERA SU

" CONDICION DE REGULAR EN LA
ESCUELA DE ORIGEN. EN ELLA SE
REGISTRARAN SUS DATOS Y
CALIFICACIONES (enviadas por la
E.R.) en toda la documentacion oficial:
Libro Matricula, Registro de Asistencia,
Libretas de Profesores, Boletin del
Alumno, Libro Anual, Libro Matriz.

//

—
€
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7-ESCUELA

7-

ESCUELA REFERENTE

REFERENTE

A 4

A-CONTROLA QUE EL LEGAJO DEL
ALUMNO/a con la documentacién enviada
por la Escuela de origen este completo.

B- Completa el FORMULARIO N° 2 CON
LA ASIGNACION DE HORAS POR
ESPACIO CURRICULAR, para ser
autorizado por Direcciones de Lineay
Referente SEDYHNS. Incluyendo fecha,
plazo de reposo y vencimiento del certificado
médico.

C-Informa via e-mail a direcciones de linea'y
referente técnico:

a.Nombre y Apellido del alumno.

b.DNI.

c.Curso y division.

d.Escuela de Origen.

e.El informe profesional escaneado para la
derivacion a Educacion Domiciliaria, es
decir, Certificado médico con fecha
actualizada al momento del pedido y la
patologia del alumno/a y los dias otorgados
de reposo.

f- Resolucién de Plan de Estudio: Parrilla
curricular.

A 4

\

9-DIRECCION DE
LINEAY
REFERENTE DE
SEDYHNS

g- Formulario N° 2 perfectamente
confeccionado, con la asignacion de horas, por
alumno y por espacio curricular.

A 4

8- Envia en soporte papel a
SUPERVISION, DIRECCION DE
LINEA Y REFERENTE
TECNICA DE SEDYHNS LA
CARPETA ORIGINAL
PERSONAL DEL ALUMNO CON
LA DOCUMENTACION enviada
por la Escuela de Origen
perfectamente confeccionada,
revisada y completa.

NOTA: No enviar en papel
Formulario N° 2 hasta la aprobacion
de la solicitud del servicio.

/

DIRECCION DE LINEA Y REFERENTE DE SEDYHNE

A-Revisar y Autorizar la
asignacién de horas por
alumno y por espacio
curricular solicitada y
enviada via e-mail en el
Formulario N° 2.

A\ 4

B-Responder via e-mail la
Autorizacion solicitada en
primer término mediante el

A\ 4

C-Paralelamente elevar Autorizacion definitiva (firmada )via
Supervision a Escuela Referente mediante soporte papel de la
prestacion del Servicio Educativo Domiciliario, para el alumno/a
solicitado, previo ingreso del legajo requerido a la ER.

Formulario N° 2 a Escuela

Referente.

C-Educacion Privada:

B- CONSIDERAR QUE
ESTE EL 20% DE
VIRTUALIDAD EN
DICHO FORMULARIO.

==

Paralelamente elevar Autorizacion definitiva via Supervision
de la DEP, a DESy/o DETYT para su firma por duplicado.
Ademas, una vez firmadas, una copia se envia a la Escuela
Referente (ER) via supervision DES y/o DETYT y otra copia
se archiva en el legajo del estudiante en la DEP.

—
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ESCUELA REFENRENTE (Directivo, Secretario, Coordinador Referente y S.0.)

10-ESCUELA REFERENTE (Directivo, Secretario, Coordinador Referente v Servicio de Orientacion)

A — Organizar los llamados para asignar horas catedra a docentes y/o tutores y asesorar, con sus Servicios de Orientacion, sobre nuevos formatos educativos segin la realidad del
alumno:
1- En concurso publico.
2- En concurso interno, a los profesores que conforman los equipos docentes del servicio, siguiendo la normativa vigente.
3- Entrevistar a los padres del alumno a fin de informar la metodologia del servicio educativo y firma de Acta Compromiso (detallando las responsabilidades y acompafiamiento de la familia
con el alumno/a y los docentes).
3- Conformar planillas de asistencia para el pago de los docentes del servicio. Informar al departamento de liquidaciones, detallando altas y bajas de los docentes ( de acuerdo a lo autorizado
por cada direccion de linea)
4- Informar asignacion de horas a la Direccion de linea via supervision (Formulario N° 2)
5- Confeccionar y actualizar:
a) Registro de asignacién de personal
b) Libreta de docente (Formulario N° 4 D).
c) Planilla de calificaciones del alumno (Formulario N° 5)
d) Libro Anual de SEDYHNS
B- Confeccionar el Formulario N°4 A “CUADERNO DE REGISTRO DE TRAYECTORIA DEL ALUMNO Y DOCENTE”

C- Enviar a padres el Formulario N° 4 C “REGISTRO LIBRO DE TEMA Y ASISTENCIA DE DOCENTE CON FIRMA DE PADRES” para su conocimiento y registro de la asistencia
del docente al domicilio.

D- Controlar e informar a la Direccion de Lineay a la Escuela de Origen:
1 - Los certificados médicos actualizados. 2 — Asistencia de Docentes. 3 - Cobertura del Servicio Educativo. 4- Posibles dificultades a presentar.

E- Solicitar la continuidad de la prestacion del servicio a la Direccion de Linea y Referente Técnica segun la certificacion médica correspondiente en tiempo y forma.
F- Dar la baja al Docente, cuando el alumno finaliza el pedido de servicio segun el certificado médico e informar a la Subdireccion de Liquidaciones.
G- Informar y enviar el informe profesional (certificado médico) del alta del servicio del alumno a la direccion de linea y referente técnica del SEDYHNS.

H- Enviar calificaciones definitivas del alumno, ala Escuela de Origen (original — Formulario N° 5) , y a la Direccion de Linea, Referente Técnico del SEDYHNS (duplicado) para que
se proceda al archivo de las mismas en el legajo del alumno

I- Enviar el Informe Pedagdgico de cada espacio curricular (por docente o tutor) a EO (original) y a referente técnico del SEDYHNS ( duplicado) Formulario N ©5.

J- Consultar con la Referente Técnica del SEDYHNS de la Direccion de Linea correspondiente, toda dificultad que se presente e impida el normal desarrollo del SEDYHNS.
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ANEXO 1T

FORMULARIOS PARA LA
IMPLEMENTACION DEL SEDYHNS

~- ESCUELA DFE ORIGEN-,

MED y H
Coordinociton de Modolidod Educativa
Duamicilioria Hespitalaria
Mendoza
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ANEXO I
FORMULARIO N°1A:
ACTA COMPROMISO DE ESCUELA DE ORIGEN PARA LA SOLICITUD DEL SERVICIO EDYHNS.

Escuelade Origen: N°......uceect NOMDBIrE: oo

(D1 101 Tof | 1T HNPTRRRRRNY -1 1=1 1] 11 VRO

Correo Electronico..........uwne... S€dE d€ Supervision...........

Direcciénde Linea:.....o.......

ACTA ESCUELA DE ORIGEN.
En Mendoza a los.......dias del mes de... ..del 2018, quien
suscribe.... ...Autoridad Escolar (Tache lo gque no corresponda)
Dlrector/a, Vlcedlrector/a Regente de la Escuela Origen N°.ennnee Nombre:

..solicita la Implementacion del Servicio Educativo
Dom|C|l|ar|o y Hospltalarlo para el/la alumno/a regular de la institucion cuyos datos
personales se detallan a continuacién:

B NOMBIE Y APEUIIO:..... oo eee et e ess st vt s

T 0\ N SRR
T o = Yo TSRS
I B Lo Y 1 of 11 1SS

» CursoyDivision...............Turno......

* Modalidad y Orientacion:.............cu s N° d€ Resolucion...........

* Adulto Responsable..........wrreerees. TRLEFONO: oo

Para aquellos alumnos que ingresan a Primer Afio del Nivel Secundario y que por su patologia

continuaran en el Servicio Educativo Domiciliario y Hospitalario especificar:
-N°y Nombre de Escuela Referente de Nivel Primario:. ...

-Docente de Nivel Primario Domiciliara y Hospitalaria que brindo el servicio educativo al alumno/a:

-Teléfono de contacto de la Escuela Referente de Nivel Primario:

Segun formulario médico N°.... con fecha de .../[../2018 el/lla alumno/a presenta
(AiagnOStiCO).....cowmmrererressreresrssssree e OF L0 quE el profesional tratante Médico (Apellido y
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NOMBIE).eeseeeee e e ES PECIALIS EE L= S 7 /- 114 [/ -]
Ne.........recomienda reposo por...........dias.

En funcién de lo descripto y en cumplimiento con la normativa vigente en especial la Resolucion
3013/2015 y su rectificatoria 049/2015 de la DGE dejo constancia de haber notificado en forma fehaciente a los
adultos responsables del adolescente en situacién de enfermedad los: objetivos y caracteristicas generales de
la Modalidad; como asi también las responsabilidades del estudiante y los padres para la prestacion efectiva de
la Modalidad.

-Hasta que se apruebe la prestacion del SEDyHNS la Escuela de Origen garantizara la continuidad de
los aprendizajes, en funcion de una planificacion estratégica y con los medios que disponga la institucion,
(correo electronico, guias de estudio, trabajos practicos, redes sociales, plataformas virtuales, etc). La
calificacion del trimestre serd responsabilidad de la institucion (la Escuela Referente a través del SEDYHNS o la
Escuela de Origen) que registre la mayor cantidad de asistencia del estudiante durante el trimestre en curso de
acuerdo ala Resolucion N°3013.

-Por otro lado la escuela asume la tarea de disefar estrategias para acompafiar los procesos de
aprendizaje de los estudiantes en aquellos espacios curriculares que no cubre el servicio domiciliario, a fin de
evitar que la trayectoria escolar del alumno quede incompleta.

El Servicio de Orientacidon frente aun alumno que ingresa a Primer Afio del Nivel Secundario y continuara
por su situacién de enfermedad en el servicio educativo domiciliario y hospitalario debe comunicarse
inmediatamente con la Escuela Domiciliaria o Servicio Educativo Domiciliario y Hospitalario del Nivel
Primario donde ha sido escolarizado hasta el momento y debe solicitar ( via mail y formato papel) la
siguiente documentacion:

I- Legajodel alumno.
2- Informe pedagdgico del docente de 7mo grado. (Planilla PI1Informe Pedagdgico de la MEDYH).
3- Informe del Equipo Técnico de la Escuela Domiciliaria

Aprobadolaimplementacién de la Modalidad la escuela las Escuelas de Origen dispondran de recursos
humanos, materiales y organizacionales para dar cumplimiento a las finalidades y objetivos propios de la
modalidad. Es decir se trabajara de manera articulada con la Escuela Referente, garantizando la prestacion del
SEDyHNS.

Los alumnos pertenecientes a Educacion Privada no abonaran su cuota escolar mientras se le brinda el
servicio-educativo domiciliario y hospitalario en la Modalidad.

LA ESCUELA DE ORIGEN DEBE ENCARGARSE DEL PROCESOY EVALUACION DE LOS ESPACIOS
CURRICULARES DEL AREA ARTISTICAY AQUELLOS QUE NO SEAN ABORDADOS DESDE LA MODALIDAD.

Sin nada mas que agregar.

Firma Directivo. Sello de la Escuela
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S
ANEXO I
FORMULARIO N°1B: SOLICITUD DE SERVICIO EDUCATIVO DOMICILIARIO POR ADULTOS
RESPONSABLES
Escuelade Origen:N°......ueect NOMBI: oo e
(D1 101 Tof | 1T PSRRI -1 1-1 1] 11 JRVRO
Correo Electronico..........ccwne... S€dE d€ Supervision.............

Direcciéonde Linea: ...

SOLICITUD DE SERVICIO EDUCATIVO DOMICILIARIO POR ADULTOS RESPONSABLES

En Mendoza a los.....dias del mes de............del 2018, quien
suscribe........isnses s DN L Ad ullto Responsable del
alumno/a......oceeeenersesesssenene. DNIE.o.e.....S0licita @ la Autoridad de la Escuela de Origen la

gestion del Servicio Educativo Domiciliario y Hospitalario para el adolescente a mi cargo ya que el/la

mismo/a presenta (diagnOSstiCo) ... wmmierveesssssns s ssssssss s s n:CONun. dias de reposo.

A continuacion detallo referencia del domicilio para la prestacion del SEDyH en caso de

aprobarse:
D] 201 Toq1 LTc SNSRI |\ RSTVRRN = 71 o o [ MU

Teléfon0S (fij0 Y CELULAM) ..o eeee e s s s

Localidad......cccemcrmrcreccerneee. DEPArtAMENE O
R Y LY A=) A1 od = 1
Transporte Grupo de Colectivos..........ccce.[NLEFNO: e

POR OTRO LADO CUMPLO EN TOMAR CONOCIMIENTO Y NOTIFICARME DE:

-DE LAS RESPONSABILIDADES DE LOS PADRES

*El padre, madre o tutor del alumno/a tendra a su cargo la responsabilidad de presentar toda la
documentacion que solicite la Escuela de Origen y la Escuela Referente para realizar el
procedimiento administrativo de ingreso, ajustandose a los requisitos establecidos.

*En el momento del ingreso administrativo, el adulto responsable se notificara de la presente
reglamentacion y de las normas internas de funcionamiento de la institucion comprometiéndose a
encuadrarse a las mismas.

*En el domicilio durante el dictado de clases siempre debera permanecer un adulto responsable del
alumno.

*Facilitaran la tarea de visita a los domicilios del Coordinador Referente y de los Servicios de
Orientacion de las Escuelas para el relevamiento de las condiciones aptas para el dictado de clasesy
acompanamiento de la labor docente.

*Aseguraran la presencia del alumno en el domicilio o efector de salud informado al momento del
ingreso. Respetar el horario acordado del dictado de clases con el docente o tutor, cualquier
modificacion al respecto debera comunicarse anticipadamente al docente.
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*Garantizara las condiciones minimas de seguridad, espacio, higiene y clima de trabajo educativo.
*Firmaran siempre la planilla de asistencia del docente al domicilio

*Proporcionaran al alumno todos los Gtiles y elementos que sean necesarios para el desarrollo de la
tarea escolar.

*Podran solicitar informacion acerca del desempefio del alumno cuando haya finalizado el horario de
clase.

*Atenderan a lasindicaciones o sugerencias del docente que hacen al mejor rendimiento del escolar.
*Podran solicitar reuniones con el docente, el directivo y/o el Servicio de Orientacion para realizar
observaciones o recomendaciones relativas al proceso de ensefianza-aprendizaje o a la situacion de
enfermedad de su hijo/a 0 menor a cargo.

*Ante la eventualidad de indisposicion de los alumnos por razones de salud, turnos médicos u otras
situaciones que puedan impedir el inicio de la clase, el adulto responsable dara aviso de inmediato al
docente y a la escuela sobre esta novedad, para facilitar la reorganizacion del horario semanal del
docente.

-DE RESPONSABILIDADES DE LOS ESTUDIANTES

*El estudiante debera estar preparado en tiempo y forma con todos los Utiles y elementos escolares
pararecibir el servicio educativo por parte del docente.

*El estudiante nunca perdera su condicion de alumno regular de su Escuela de Origen ni los derechos
adquiridos en ella, relativos a matriculacion, participacion en la eleccidn o condicion de abanderado o
escolta, etc., por lo que, en la medida de sus posibilidades, cumplira con las responsabilidades que ello
implica.

*Deberan cumplir con el Régimen Académico establecida regulacion vigente, en el marco de las
adaptaciones definidas en la presente resolucion.

Elincumplimiento de las anteriores responsabilidades podra ser causa del levantamiento temporal o
definitivo del servicio educativo.

Adjunto a la presente certificado médico y croquis con ubicacion del domicilio:

0 %E

Firma- Aclaracién- D.N.I
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FORMULARION®2

COMPARATIVO PARA ASIGNAR HORAS DE CLASES CONFORME APLAN DE ESTUDIOY RESOLUCIONES SEDYHNS

ESCUELADE ORIGEN:NC........" oeeeeeeeeesresr s s essens ESCUELAREFERENTE:NC........ “oeresresrseese s s sssssnnenn
ALUMNO/A. ..o v Curso: ... aho.
DNIN®: .o Ciclo Bdsico u 0rientado. ... wwueeeeesen
RESOLUCION PLAN DE ESTUDIOS N°....../DGE/....... Necesidad del SED por un término de.:....... dias.
INICIA SEDYHNS: ...ttt avavssssieses DiagnOSHCO: ..o eveeeeve e
ESCUELA DE ORIGEN ESCUELA DOMICILIARIA
Carga Horaria
Espacios Curriculares ot a Espacios Curriculares e d Profesor/a Alta Baja , Frente Horc?
Horaria Horaria Virtual reloj=
alumno ,
30 min
1
2
3
4
5
6
7
8
Totalde Horas:

Nota.......... (Indicar espacios a cargo de la Escuela de Origen).NOTA INICIO TRAMITE RECIBIDA DIA: .../../18
del 1°certificado... ../../18 Vence:../../18
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- =

FORMULARION®3
INFORME DE DERIVACION PSIC0O-SOCI0-PEDAGOGICO DEL SERVICIO DE ORIENTACION
A-INFORME ESCOLAR
¢ NPYNOMBREDE ESCUELA. ... s sne s s s ssssss s

¢ DNI: ..o~ FECHA DE NACIMIENTO..../...../.. CURSO: .......DIVISION: ...
@ DIRECTOR/A........coooommmmmmsmimsmsmssssssssssnnnen FECHA DE EMISION INFORME: ./.../...
o PROFESIONAL/S DEL SERVICIO DE ORIENTACION INTERVINIENTE:

B-MOTIVO DE DERIVACION (caracteristicas personales del alumno/a., descripcion de las manifestaciones conductuales, aspectos relevantes y significativos que
JUSHITIQUEN L8 Q@TTVECION).c..ooveeeo e vee e oo e e e e e e o 0 58 2 5 55 58 5258 25 58 0 5 50 58 5 5850 4222322212212 222223222122 22 2222222222 22 e 2R r e ranes s s e srnnsn

C-DESCRIPCION DE LA SITUACION SOCIO-FAMILIAR.( estructura familiar, vinculos establecidos , problemdticas presentadas, clima familiar,
©FC.) v oo eeeeee oo seeeee et et e 21 22t s 21 22 e 20 558 e 2 25 e 20 1 52 2 558 5 2410258 40 25 0 120 1 52 2 558 208 20 0 1L 1212122 H 22t E e E e et et R eet et eeeseeee st et ee st esenteeesaneenaneeeseeeeseastanans

(diagndsticos; tratamientos medicacion;

E-TRAYECTORIAESCOLAR

. Rendimiento del afio en curso: Descripcion del mismo especificando fortalezas - dificultades en el aprendizaje.

L
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. Descripcidn sobre las relaciones interpersonales-grupales que el/la alumno/a establece con pares.

) Vinculos establecidos con docentes a nivel dulico.

. Vinculos establecidos con Preceptores y Directivos.

Adaptacion a las normas de convivencia institucional.

F-MENCIONAR LAS ACCIONES REALIZADAS POR EL SERVICIO DE ORIENTACION FRENTE A LA PROBLEMATICA PLANTEADA.ANTE DE INCLUIRLO EN LA MODALIDAD

(estrategias, acciones, trayectorias diferenciadas, etc,) YEL RESULTADO DE LAS MISMAS.

H-FUNDAMENTAR LAS POSIBLES CAUSAS DE INCLUIR AL ALUMNO/A EN LA MODALIDAD DE EDUCACION DOMICILIARIA Y HOSPITALARIA. ( Los motivos que le
IMPIDEN asistir a la escuela).....

(*)SELLOYFIRMAYACLARACION (*) -SELLO, FIRMAY ACLARACION DEL DIRECTIVO
PROFESIONAL /ES DEL S.0.P.
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Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
Teléfono: +54 0261 4492711~ E mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar
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FORMULARIOS

A COMPLETAR POR LA ESCUFEIA
REFERENTE.,

MED y H
Coordinocién de Modolidod Educativa
Damicilioria Hespitaloria
Mendoza

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAY HOSPITALARIA
Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
Teléfono: +54 0261 4492711~ E mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar
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ALUMNO/A: et s sesees s e s sensees
Escuela Origen: . e vs e st sees
INICIO AELSED: ..t et

TURNO MANANA (los horarios se consignan a modo de ejemplo)

FORMULARION® 4. A.HORARIO DE CLASES

(GENERAL)CONSGNARESPACK)CURHCULARYDOCENTE
Curso y division: .. .

Escuela Referente
Finalizacién del SED:

HORA

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

1°HORA
8a%hs

2°HORA
9 A10hs

3°HORA

10 a1lhs

4° HORA
1M al2hs

5°HORA
12a13 hs

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAY HOSPITALARIA
Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
Teléfono: +54 0261 4492711- E mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar
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TURNO TARDE (los horarios se consignan a modo de ejemplo

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

1°HORA

1430 A
15.30hs

2°HORA

15.30a
16.30hs

3°HORA

16.30a
17.30hs

4°HORA

17.30a
18.30hs

5°HORA
18.30a
19.30hs

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAY HOSPITALARIA
Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
Teléfono: +54 0261 4492711- E mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar
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Espacios Curriculares

FORMULARIO N° 4. B. INDICE

(General por Espacios Curriculares y Docentes con N° de paginas)

Docente Pag.

U U 0UUTUTUTTUTO
QD D D Dy Dy D D D
adaaadaa

ZZZZ°ZZZZ

3 COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAY HOSPITALARIA
Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
Teléfono: +54 0261 4492711- E mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar
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FORMULARION® 4. C.

REGISTRO LIBRO DE TEMA Y ASISTENCIA DE DOCENTE CON FIRMA DE PADRES (por Espacio Curricular)

PAY o T=1 1o [o VA g o] 3] ] of TS
ESPACIO CURRICULAR: ..o eeeee e e e se s e e e s s s e e s
Inicio de clases SEDYHNS......../[ o] ...

Curso y Division: .............

CICLOLECTIVO 2018.

Finalizacion....../...../ ..

Fecha

Horario de
clases

Caracterdela
clase

Bloque/
Eje N°

Tema

Actividad propuesta

Firmadel
docente

Firmade
padre/madre/tutoro
encargado

Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
Teléfono: +54 0261 4492711- E mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION

DOMICILIARIA'YY HOSPITALARIA
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FORMULARIO 4.D.
LIBRETA DEL PROFESOR/A

ESPACIO CURRICULAR: e ree e srsesssnssnesssssssennens. - EQCUELA ORIGEN: e
CURSOY DIV........ PROFESOR/A: et ceerneneeen
Fechadeingresoa SEDYHNS.:.../... /... Fechadealtaa SEDYHNS:..../../.....

CICLO LECTIV02018

1°TRIMESTRE 2°TRIMESTRE

3°TRIMESTRE

NP1

NP NP

NP2 | NP3 | NP4 | NP5 NP1 | NP2 | NP3 | NP4 NP5 NP1 NP3

Calificacidn
ler.
trimestre
Calific. 2do
trimestre.

NP5

Promedio
proceso.

Examen

integrador
Total 3er.
Trimestre.

Promedio

Final..

FEBRERO

CALIF
DEFINITIVA

Ref. (Notas Proceso) Indicar instrumento

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION

DOMICILIARIA'YY HOSPITALARIA

Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
Teléfono: +54 0261 4492711- E mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar
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DIRECCION GENERAL

ANEXO Il
FORMULARIO 5 A

PLANILLA DE CALIFICACIONES DEL ALUMNO A SER INFORMADA DESDE ESCUELA REFERENTE A SUPERVISION - DIRECCION DE LINEA - ESCUELA DE ORIGEN

ESCUELA DE ORIGEN:.......cccvttnetneine it st st sa e e sen s sna e COORDINADOR REFERENTE: ......ccccoetneiiennniiennsne s st sensnnenons CICLO LECTIVO 2018

CURSO Y DIVISION:.......cccoorrerrreene

Fecha de ingreso a SEDYHNS: ......./cccc../euuen Fecha de alta a SEDYHNS: ....../[......../ ...
ESPACIOS CURRICULARES PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE
g g o ¢ oo |5 S § o o o 5
£ B - S lsss| 88| T £ s %S
PROCESO e v PROCESO E 52 PROCESO £e8 |[SEE2| Fy¢ £ £ & 5 S £
I E o ®E s2 [ ¥<| & & s i ] o £ i
:c:: = 0 = o o E E (= a a - S

E COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAY HOSPITALARIA
Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
Teléfono: +54 0261 4492711- E mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar
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FORMULARIO N°5 B- INFORME PEDAGOGICO-SEDYHNS
PARASERELEVADO AESCUELA DE ORIGEN.
I-DATOS PERSONALES

S \ [T a1 o] of<IY 27 AN e T=Y 1T Fo N =1 A= (U 4] o Vo
= PAL0L0OGIA Y /O UIAGNOSTICO PIr@CIS0.cu.ururevvrereree s eeeeeseeees o esesses o o ssses oo e 5255508 8 5555 5038 5 528 5 5 5 28 5 5555428 8 8 5 5528 5505428 8 e 5 5528 8 0 5 e e e
[I- DATOS ESCOLARES.
- Periodotranscurrido en el Servicio Educativo Domiciliario y Hospitalario: Desde......./...../.......Hasta: .../cc.f ...
- N°yNombre de Escuela Referente.........cccoccccvcensenereee. Ny Nombre de Escuela de

- Cursoydivision.......
- ModalldadyOrlentacmndelaEscueladeOrlgen

- Afolectivo... Espacm Cu rrlcular/es
- Nombrey Apellldo del Profesor o Tutor:.. o = Perfil Al Prof@SOr. . et et s er s en s e s s e s s s
-
EJE Tiempo CAPACIDADES desarrolladas SABERES enseiados ACTIVIDADES de aprendizaje: EVUALUACION: criterios e
(periodo en que se secuencia en complejidad creciente instrumentos.
desarrolla cada eje- pertinente al procedimiento que se
Trimestre busca en el saber enunciado.
1
2
3

OBSERVACIONES DEL DOCENTE (consignar las dificultades presentadas, ritmo de aprendizaje, la actitud del alumno frente al aprendizaje, el clima reinante durante los
encuentros docente-alumno,

©FC.) evore o eeeeeeeee ee e see oo et s o2 20t s 50 0 e 20 0 0 0 25 0 4 20 5 0 48 20 5 20 0 1 4 0 5 0 4 40 5 1 4 1 £ 1 4 014 5 1 21 5 0 4 240 0 1 4 £ 1 4 1 2411 0 0 21 5 0 4 200 0 1 051 0 4 01 0 et 0 e e e et

Firma del docente o tutor del SEDYHNS Firma del Director de la Escuela Referente. Firma de Referente del SEDyHNS

=280 COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAY HOSPITALARIA
Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
Teléfono: +54 0261 4492711- E mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar
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ORIENTACIONES SOBRE EL COMPLETAMIENTO DEL INFORME PEDAGQGICO

Elinforme pedagdgico tiene como finalidad comunicar a la Escuela de Origen del estudiante que ha transitado por el Servicio Educativo Domiciliario como ha sido el
proceso de ensefianza-aprendizaje ( las dificultades presentadas, ritmo de aprendizaje, la actitud del alumno frente al aprendizaje, el clima reinante durante los
encuentros docente-alumno, etc.), que capacidades a desarrollado este alumno , los saberes apropiados , los procedimientos desarrollados para la apropiacién de
esos saberesy los instrumentos de evaluacion utilizados por el docente durante el periodo transcurrido en el servicio Educativo Domiciliario/Hospitalario. Dicha
informacion sera de vitalimportancia para el docente de la escuela de origen a fin de poder realizar una adecuada adaptacidn al sistema regular de cursado, teniendo en
cuenta los logros obtenidos y los obstaculos presentados (informados en dicho informe).

-CAPACIDADES ADESARROLLAR POREL ESPACIO CURRICULAR:

Son entendidas como saberes complejos que permiten hacer. La capacidad comprende diversos procesos cognitivos y diversos procedimientos, que una vez
internalizados, permiten al sujeto realizar determinadas tareas. Por lo tanto, la formacién de capacidades integra los aspectos de tipo intelectual, practico, social,
comunicativo, politico, expresivo, ético, estético, entre otros. Supone la articulacién entre la apropiacién del conocimiento y el desarrollo de habilidades de pensamiento:
solucidn de problemas, creatividad, metacognicién; de un saber, un saber hacer y un saber explicar lo que se hace.

Hacen referencia al saber hacer alcanzado por el estudiante al finalizar el proceso de aprendizaje durante el periodo escolar. Esto implica que no estamos
hablando de una matriz de reproduccién mecanica de contenidos, sino de la capacidad de transferir y poner en juego los conocimientos adquiridos en su contexto
cotidiano.

-SABERES:

El conjunto de saberes o formas culturales cuya asimilacion y apropiacion por los alumnos se considera esencial para su desarrollo y socializacion (cuando hablamos de
saberes entendemos por tal la “integracion dinamica” de procedimientos, conceptos y su transferencia al contexto social inmediato del estudiante; es decir el para qué de
los mismos. Tomar como referencia el Disefio Curricular Preliminar Ciclo Basico Educacion Secundaria 2014.

-IMPORTANTE: Se recuerda que a partir del momento en que el docente domiciliario inicia su tarea, cuenta con total autonomia profesional acerca del modo en que seran
abordados los diversos contenidos y la manera en que serdn evaluados. Por lo tanto, desde la responsabilidad que le encomienda la modalidad en el cuidado de la
trayectoria escolar del alumno y la continuidad de los aprendizajes con miras al reingreso a la escuela, no ajustara su practica educativa para emitir una copia fiel de la
situacion aulica de origen. El define el camino a seguir con su alumno a partir de las sefiales que éste presente, elige los modos de ensefar, prepara oportunidades de
aprendizaje. Modifica los tiempos de atencidon educativa en funcién de la sintomatologia fisica 0 animica que surja. Establece objetivos, selecciona y secuencia
contenidos, propone actividades, materiales didacticos adaptados a cada situacion y evalla en forma permanente el proceso de aprendizaje.

ﬁ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAY HOSPITALARIA
Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
Teléfono: +54 0261 4492711- E mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar
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FORMULARION°5 C-
INFORME DEL DESEMPENO DOCENTE DEL SEDYHNS
(a completar por el coordinador referente).
(ELEVAR A DIRECCION DE LINEA Y COORDINACION DE LA MODALIDAD).
MARCAR CON UNA X (CRUZ) Y COMPLETAR LA COLUMNA DE OBSERVACIONES.

=ESDACIO CUITICULIBN c......eeeeeeeeeeeeeeeeeeevevarsvsvsrsessssssssasasasassssnanns
-Cantidad de alumnos a cargo del: Profesor o Tutor......
=Nombre y Apellido del ProfeSOr 0 TULOL..............eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeasaesssssesstsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssns
-Fecha de alta del Profesor o Tutor: Fecha de baja del profesor o Tutor.......... :

INDICADORES DE ANALISIS . Sl NO OBSERVACIONES.

(explicitar informacion que
considere relevante).

Organizo y cumplié adecuadamente los horarios
con la familia del alumno/a.

Elaboré y presentd reajustes de planificacion
teniendo en cuenta patologia y tiempos de
cursado.

Informd al Coordinador Referente alguna
dificultad planteada por parte del alumno/a a nivel
pedagdgico y social.

Informd al Coordinador Referente alguna
dificultad planteada por parte del alumno/a en
cuanto a la patologia y tratamiento médico..

Presentd en tiempo y forma las calificaciones del
alumno/a.Formulario 4D.

-(Informe Pedagdgico).

Presentd en tiempo y forma el formulario 58

Desarrollo alguna  estrategia y/o actividad
innovadora para sus clases.

Ha presentado dificultades e inconvenientes al
momento de asistir al domicilio de los alumnos/as.

Utilizo variados instrumentos de evaluacion para
las intancias de proceso y examen integrador.

Ha logrado la articulacion con los docentes de la
escuela de origen del alumno/a.

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAYY HOSPITALARIA
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Utilizd las tics en la implementacion de sus clases.

Ha logrado articular pedagdgicamente con otros
docentes de la Modalidad.

NOTA: Elaborar el Analisis del docente una vez finalizado su tarea en la Modalidad de
Educacion Domiciliaira y Hospitalaria y elevarlo en formato digital a las Referentes Técnicas
de cada Direccion de Linea y a la Coordinacion de la Modalidad.

Firma del Diretivo de la Escuela Referente

Fecha y Sello de la Escuela Referente.

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAYY HOSPITALARIA
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FORMULARIO N°é:
AUTORIZACION DE AUMENTO DE CARGAHORARIADEL COORDINADOR REFERENTE DEL
SEDYHNS

-SUPERVISION N°..............

- ESCUELA REFERENTE N ......ococco.. NOMBRE: ..o
-NOMBRE Y APELLIDO DEL COORDINADOR REFERENTE: ......cooo oo

- CANTIDAD DE HORAS A LA FECHA: ..o

- CANTIDAD DE ALUMNOS CON SERVICIO EDUCATIVO DOMICILIARIO: ...

-DATOS PERSONALES DE LOS ALUMNOS:

N° NOMBRE YAPELLIDO CURSOY | ESCUELADE FECHA DE

DEL ALUMNO DIVISION | ORIGEN ALTA AR ISR

NN RN (WIN |

O

10
1

12
13
14
15
16
17
18
19
20

Firmay sello del Directivo de la Escuela Referente
CANTIDAD DE HORAS AUTORIZADAS A DARDEALTA. .........
FECHA DE ALTA DE HORAS AUTORIZADAS. ...../...../ ...

Firma de Autorizacion de la Direccidn de Linea

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAYY HOSPITALARIA
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ANEXO III:
INFORME PROFESIONAL PARA
DERIVACION A EDUCACION
DOMICILIARIA Y HOSPITALARIA.

Escuelas de Origen del alumna/o.

MED y H
Coordinocién de Modolidod Educativa

Damicilioria Hespitalaria
Mendoza

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAYY HOSPITALARIA
Peltier N°345 Cuerpo Central Casa de Gobierno PB Sector O. Oficina N° 298
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ANEXO I
FORMULARION®7A

ESCUELANC.....cc... NOMBRE DE LA ESCUELA.: ...t e e

FORMULARIO MEDICO

INGRESO A EDUCACION DOMICILIARIA Y HOSPITALARIA

(El presente formulario consta de 2 paginas con las instrucciones para completar, es de caracter
orientativo para facilitar la labor médica y futuro abordaje educativo)

A- DATOS PERSONALES:

-DATOS:

~Apellido y Nombres del ALUMNO/a: ... seeees s ves s eve e ses s s snnsnnen
-Fechade nacimiento: .../ .../ Ed@i s SOXO e

B- DIAGNOSTICO (€SPECIfiCO 0 PreSUNLIVO)...omer oo veessees s vess s eeses s

C-TIPO DETRATAMIENTO

D-TIEMPO ESTIMADO DE REPOSO DOMICILIARIO QUE NO LE PERMITA AL ALUMNO/ATRASLADARSE
A LA ESCUELA: (INDICAR LOS DIAS DE REPOSO

E- OBSERVACIONES YRECOMENDACIONES:

MENDOZA, .... de.........c........ de 2018.

ELSEDyHNS no se brinda a los alumnos con patologias infecto- contagiosas.
En ese caso la escuela debera arbitrar los medios o estrategias necesarias
para que el alumno afectado continle con su trayectoria escolar.

Firmay Sello del Médico
Nombre del Centro de Salud, Hospital o Institucidn.

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETARLO
(Por favor: completar con letra clara)

A) Datos personales completosy de escuela de origen, sise conocen.

B) Diagnostico especifico o presuntivo en el caso de alumnos/as que estén en proceso de
diagndstico o tratamiento.

C) Especificar brevemente el tipo de tratamiento, prondstico y duracién del mismo. En el caso
que ya se haya establecido un diagnéstico.

D) IMPORTANTE: El servicio educativo sélo se brindara si se consignan 30 dias de reposo COMO
MINIMO y con la justificacion médica de que esta imposibilitado de asistir o permanecer en la
escuela. Si se extiende el plazo de reposo se renovarad el mismo solamente en forma
TRIMESTRAL. (Se arbitraran todos los medios para que el alumno/a pueda retomar sus
actividades escolares habituales lo antes posible para que no se vea afectada su trayectoria
educativa)

E) Se determinaran las observaciones, recomendaciones y/o precauciones oportunas desde el
punto de vista médico para tener en cuenta en su abordaje educativo.

Ejemplo: uso de barbijo, medicacion, restricciones alimentarias, restricciones fisicas y/o de
movilidad, contacto social, aspectos conductuales, cognitivos y/o psiquiatricos a considerar.

Contactos de interés (por dudas y sugerencias):

Coordinacion de Modalidad Educativa Domiciliaria y Hospitalaria (MEDyH)
Teléfono: 0261-4492711
e-mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAYY HOSPITALARIA
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ANEXO Il
FORMULARION°7B
ESCUELANC.....cc... NOMBRE DE LA ESCUELA.: ...t s e

FORMULARIO DE EQUIPO DE SALUD MENTAL
INGRESO A EDUCACION DOMICILIARIA Y HOSPITALARIA

LOS ALUMNOS QUE INGRESAN A LA MODALIDAD CON UN DIAGNOSTCO PSIQUIATRICO o PSICOLOGICO DEBE
SER RENOVADO EL CERTIFICADO MEDICO CADA 30 DIAS SIN EXCEPCION.

A-DATOS PERSONALES:
-Apellido y Nombres del ALUMNO/A: ..o sss s s sss s
-Fechade nacimiento:.../.../cm EA@Q: s SOXO et e

B- DIAGNOSTICO (Presuntivo 0 defiNitiV) ... . eeeeee oot ssss s s s s ssssesans

C-TIPO DE TRATAMIENTO ESPECIFICANDO INTERVENCIONES NECESARIAS Y FRECUENCIAS DE LAS
MISMAS.

D- FUNDAMENTAR LOS MOTIVOS DE LA SOLICITUD DE EDUCACION DOMICILIARIA SEGUN EL

DIAGNOSTICO QUE PRESENTA:
E=ESPECIFICAR MEDICACION: ...ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo ee oo e e eee e s eees s es s ee e ees s eeeeseseees s es s es e ees s
F-TIEMPO DE

REPOSO .o oo e e e e e e e e e e e e oo e e s e s e ee e e e s e e s e s s e s ees e

G- OBSERVACIONESY RECOMENDACIONES PARA EL DOCENTE:

MENDOZA.......de......cccccn..... del 2018

Firmay Sello de los Profesionales.

Nombre del Centro de Salud, Hospital o Institucion
Contactos de interés (por dudas y sugerencias):
Coordinacién de Modalidad Educativa Domiciliaria y Hospitalaria (MEDyH)
Teléfono: 0261-4492711

e-mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.ar

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
DOMICILIARIAYY HOSPITALARIA
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FORMULARION®8 | )
INFORME PROFESIONAL PARA DERIVACION A EDUCACION HOSPITALARIA
Resolucion N°N°2953-15 -DGE y 3013-15-DGE y su Rectificatoria N°0449-16-DGE

ALUMNOS HOSPITALIZADOS.

(Por favor: Completar en letra clara)

A- DATOS PERSONALES.

- Apellidoy Nombres del Alumno:

- Edad: D.N.L:
- Fechade nacimiento: Sexo:
B- LUGARY FECHA DE INTERNACION: === m = m - m o oo oo e

F- CONFORMIDAD DEL MEDICO TRATANTE DE LA INSTITUCION, PARA QUE EL PACIENTE/ALUMNO RECIBA
EDUCACION HOSPITALARIA:

G- TIEMPO ESTIMADO DE REPOSO DOMICILIARIO POSTERIOR AL ALTA: - === === ===~
T =1 = 7o o] P

MENDOZA, .....de............de2018

Firma y Sello del Médico

-Nombre del Centro de Salud, Hospital o Institucion:
Contactos de interés (por dudas y sugerencias):
Coordinacién de Modalidad Educativa Domiciliaria y Hospitalaria (MEDyH)

Teléfono: 0261-4492711 e-mail: dge-coordinadyh@mendoza.gov.a

@ COORDINACION DE LA MODALIDAD DE EDUCACION
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