Protocolos Covid 19

Grupo Guias y Scouts
del Instituto de la Salle de la
Florida



Medidas de Prevencion durante el transcurso de las
actividades

El Dirigente o Guiadora debe procurar que se cumplan las medidas de prevencion durante

todo el transcurso de la actividad:
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Uso correcto de los EPP: mascarilla que cubra nariz y boca, no dejarla colgando de una
oreja, no bajarla y dejarla en la barbilla, no tocarla por su cara externa.

Correcto uso de antiparras o escudo facial, en caso de ser utilizados.

Higienizacion de manos cada vez que sea necesario.

Distancia fisica de al menos 1,5 metros entre cada participante.

No compartir articulos personales como celular, audifonos, piola, Panolines, turcos u otros.
Uso individual de botellas de agua u otro utensilio.

No permitir juegos que incluyen contacto fisico.

No permitir el saludo de beso, abrazo, mano o codo.

Evitar tocarse la cara, ojos, nariz y boca.

No realizar gritos, cantos y uso de silbatos, ya que esta comprobado que estas acciones
liberan mayor nimero de aerosoles, aumentando el riesgo de contagio.

No fumar antes ni durante las actividades, ya que el humo esparce Aerosoles hasta 5

metros de distancia, aumentando el riesgo de propagacion del virus.



Figura N° 2 USO CORRECTO DE LA MASCARILLA
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CONDICIONES PREVIAS AL RETORNO.

a) Posterior a la publicacidon de este protocolo se iniciara la capacitacion del mismo, a la que
deben asistir las y los Coordinadores de Salud de cada territorio, quienes a su vez capacitaran
a sus Equipos Zonales y Distritales.

Estos ultimos serdn los encargados de capacitar a dirigentes y guiadoras de sus respectivos
territorios.

b) Una vez que se ha declarado a la comuna en Fase 3, es decir en Fase de Transicion, sera
requisito para ejecutar el Plan de Retorno a Actividades, que cada autoridad territorial
gestione la capacitacion para todos los dirigentes y las guiadoras sobre el Protocolo
especifico de la AGSCh para la realizacion de actividades presenciales, disponible en
https://www.guiasyscoutsdechile.org/

c) Recibida la Capacitacion del Protocolo, a la vez que la comuna entre en Fase 3 el Consejo
de Grupo debe sesionar y acordar iniciar el proceso de solicitud de autorizaciéon para
retomar actividades presenciales cuando su comuna, se encuentre en Fase 3, Para esto
deben estar de acuerdo Apoderadas/os, Institucion Patrocinante, Dirigentes y Guiadoras.
Esto se presentara explicito en el formato especial de Acta de Consejo de Grupo para este
fin. (Anexo N°1: Acta de Consejo de Grupo).


https://www.guiasyscoutsdechile.org/

d) Para iniciar el Plan de Retorno Presencial, el Grupo de Guias y Scout debe pertenecer a
una Comuna en Fase 4 0 5, es decir, Fase de Apertura Inicial, o Apertura del Plan “Paso a
Paso” del MINSAL, publicado como Resolucidon Exenta 591 el 25 de Julio y modificado el
dia 22 de octubre mediante la Resolucion Exenta 881, ambas disponibles en la Biblioteca
Nacional del Congreso de Chile http://bcn.cl/2f76t

e) El Acta de Consejo de Grupo debe contener el nombre de las unidades autorizadas para
iniciar el retorno, indicando la fecha estimativa en que cada unidad comenzara las
actividades presenciales.

En el caso de que el acta de Consejo de Grupo solo considere algunas unidades, se debe
realizar una nueva sesion de Consejo de Grupo para integrar otras unidades al retorno de
actividades presenciales.


http://bcn.cl/2f76t

SOLICITUD DE AUTORIZACION

a) Para solicitar el retorno a actividades presenciales el Consejo de Grupo, con sus
integrantes debidamente registrados, debe preparar los siguientes documentos:

1. Formato adaptado del Acta actualizada Consejo de Grupo donde se decidio la realizacion
de actividades presenciales (Anexo N°1: Acta de Consejo de Grupo).

2. Check list lugar para funcionamiento de actividades presenciales para Grupos Guias y

Scouts. (Anexo N°2).

3. No&mina de Dirigentes y Guiadoras de su grupo que cuentan con capacitacion del presente

4. Protocolo, visada por el Coordinador o Coordinadora de Salud.

b) Previo al disefo de actividades, se reuniran los Dirigentes y las Guiadoras en el lugar donde
se realizaran estas con el fin de registrar y respaldar las condiciones sanitarias que indica el
protocolo. Se debe acompafiar de registro fotografico.

c) Cada actividad debe ser registrada en el formato especial de Hoja de Ruta Covid (Anexo
N°3: Hoja de Ruta Covid), las cuales deben ser enviadas al Director o Directora de Distrito
con al menos 7 dias de anticipacion a la realizacion de cada jornada de actividades de
cada unidad en el lugar de reunion habitual declarada al distrito y 15 dias previos para
Salidas Diurnas. Junto al Check list de transportes si corresponde.



1'&’ . ANEXO N°1
2«.‘ T~ ',.-’ ACTA DE CONSEJO DE GRUPO

; e RETORNO A ACTIVIDADES PRESENCIALES
GUIASY SCOUTS

DE CHILE
En , a de de , constituido el Consejo del
Grupo , del Distrito

, Zona . se

ha determinado el retorno a actividades presenciales, en conocimiento y de acuerdo al
protocolo de retorno seguro y responsable para actividades de la AGSCh, generado porla
Asociacion de Guias y Scouts de Chile, en el contexto de |la pandemia que se encuentra el
pais.

El retorno de las actividades sera de acuerdo al siguiente orden:

Nomhbre Unidad Fecha retorno actividades

{Llenar con tantas unidades que tenga el Grupo}
Cada vez que se reune la unidad, el o la responsable de Grupo se compromete a enviar el
documento “Hoja de ruta Covid” de acuerdo a la forma que indica el protocolo de retorno a
actividades.
Si el representante de la institucion Patrocinante estima que no se encuentra en condiciones
para facilitar las dependencias de la institucion, los motivos se deben indicar en el siguiente

espacio:

De la misma forma, los apoderados y apoderadas pueden dejar sus observaciones:



o3l | CHECK LIST LUGAR PARA FUNCIONAMIENTO ANEXO N°2
DE ACTIVIDADES PRESENCIALES PARA GRUPOS GUIAS Y SCOUTS

GUIASY 5COUTS
DE CHILE

La presente lista de chequeo tiene por objeto verificar el cumplimiento efectivo de las medidas preventivas emanadas del
Protocolo para Actividades de Programa de nifios, nifias y jovenes. Marcar con una “X” segun corresponda:

item Del lugar de las actividades Sl | NO | OBSERVACIONES

1 ¢ Cuenta con un punto para realizar acceso controlado? (Control de datos, temperatura
y preguntas de sintomatologia)

2 ¢ Ellugar cuenta con bafio?

3 ¢Ellugar de actividades cuenta con agua potable y jabén liquido para el lavado de
manos o limpieza con alcohol gel?

4 ¢Ellugar cuenta con toalla de papel desechable para el secado de manos?

5 ¢ Se dispone de basurero con tapa para la eliminacion de elementos de proteccion,
tales como mascarillas desechables, papel de secado de manos, guantes, entre otros?

6 ¢ Ellugar cuenta con la superficie proporcional al numero de participantes? (4 m? por
persona)

7 ¢ Los bafios se encuentran limpios y desinfectados, libres de la presencia de residuos
en orina, heces y otros fluidos corporales?

8 ¢ El entorno del lugar de actividades se encuentra limpio?

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
RESPONSABLE DE GRUPO DIRECTOR O DIRECTORA DE DISTRITO
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ANEXO N°3

e FORMATO HOJA DE RUTA COVID

GUIASY SCOUTS
DEC ClIILE

“Retorno segurco y responsable a actividades Guias-Scouts”

FECHA SOLICITUD

Noembre del Grupo

Noembre de la Unidad

(Indicar Noambre vy Rama a la que
pertenece)

Responsable de |la Actividad
(Respansable y Asistentes de Unidad)

Listado de participantes
(Todas las persanas que estaran en el
recinto o actividad)

Noembre y Tipo de Actividad
(Salidas Diurnas, Jarnada habitual)

Fecha de Ia Actividad

Lugar

(Especificar si el lugar es ahierto o
cerrada)(Nombre, ubicacidn y/a
direccian del lugar)

Descripcion de la Actividad

(Realizar breve descripcidn de |a
actividad, considerando las
recomendaciones del praotacala,
proponiendo las medidas que suplen
las dificultades observadas)

Registro del Lugar

(Para respaldar l|las condiciones de
infraestructura adecuada del lugar
respecta al tipo de actividad adjuntar
registrao fotagraficao par mail)

NONMBRE Y FIRNMA

RESPONSABLE DE UNIDAD

NONBRE Y FIRMA
DIRECTOR O DIRECTORA DE DISTRITO




d) El Director o Directora de Distrito tendra un plazo de 48 horas desde la recepcion de la
solicitud para autorizar o rechazar la jornada de actividades de cada unidad e informar de

la autorizacion al Director o Directora Zonal. Se debe revisar la ultima actualizacién de
cambios de fases de comunas dictaminadas por el MINSAL, disponible en
www.gob.cl/pasoapaso/en el item “Situacién Comunal”.

e) El Director o Directora de Distrito, o quien lo supla de su Equipo Ejecutivo Distrital, pueden
rechazar la solicitud de actividad presencial del Grupo completo o de una Unidad en
particular. En caso de rechazar, se deben indicar los motivos por escrito y la unidad o grupo
tendra un plazo de 24 horas para subsanar las observaciones, debiendo ser nuevamente
evaluada la solicitud por el Director o Directora de Distrito dentro de las siguientes 48 horas.

f) Durante el Proceso de Solicitud del Grupo, este puede solicitar apoyo del Coordinador o
Coordinadora Distrital y/o Zonal de Salud, quien colaborara en la revisién de las
Modificaciones al Programa de actividades para cumplir con los estandares y adecuaciones
indicados en el Protocolo especifico de la AGSCh.

g) Solo se podran ejecutar las actividades presenciales planificadas que cuenten con la
autorizacion del Director o Directora de Distrito, quienes mantendran registro de los grupos
y unidades que se rednan en cada semana.



Apoderados, Apoderadas y/o Tutores:

® Estar informado y conocer el presente “Protocolo de retorno seguro y responsable para
actividades de la Asociacion de Guias y Scouts de Chile”

® Mantener comunicacion expedita y fluida con los dirigentes y guiadoras de la unidad o
grupo en el que participa su hijo/hija.

® En el caso de participar de la actividad o ingresar al recinto de la actividad, debe
registrarse en el anexo 5.

® Leer y responder la Autorizacion informando los posibles sintomas 48 horas antes de la
actividad, enviando documentacion via correo electrénico o segun determine cada grupo,
entregando informacion veraz de la condicidon de su hijo/a, con el objetivo de detectar un
posible caso sospechoso de Covid-19.

® No consentir la asistencia del nifio, nifia y/o joven a la actividad ante la deteccién de
cualquier sintoma de Covid-19 (temperatura mayor o igual a 37,5 °C, tos seca, malestar
general, dolor muscular, dolor de cabeza, entre otras)

® En el caso de que su hijo/hija haya estado en contacto con alguna persona con sospecha
de Covid-19 previo a la actividad, debe informar al Responsable de Unidad y/o Grupo de
dicha situacion.

® Refuerce las medidas preventivas, explicando de manera sencilla a los nifios y nifas.
Ejemplo: educar y reforzar la adecuada higiene respiratoria; toser o estornudar en
antebrazo utilizando papel desechable y posteriormente realizar higiene de manos.

® En el hogar, practiquen en conjunto las medidas preventivas basicas.

® Enseiie a sus hijos e hijas el uso correcto de las mascarillas (Figura N°2)

® Enviar una mascarilla de repuesto dentro de una bolsa de papel.
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ANEXO N°4
_‘_\E % 3 S

AUTORIZACION DE APODERADAS/OS PARA PARTICIPAR DE

B=UlAs ¥ SOt ACTIVIDADES PRESENCIALES EN PANDEMIA

Ya, apoderada/o de

RUT perteneciente a la Unidad

del Grupa , autariza que participe de las
actividades presenciales a realizarse el dia en el lugar denaminada

Al firmar esta autorizacion, aseguro que mi hija/o no presenta ninguno de los siguientes
sintomas en las itimas 48 horas:

- Fiebre, esto es presentar una temperatura corporal de 37,5 °C o mas.

- Odinofagia o dolor de garganta al comer o tragar fluidos.

- Taguipnea, aumento de la frecuencia respiratoria.

- Tos. - Disnea o dificultad respiratona.

- Dolor toracico. - Mialgias o dolores musculares.

- Calofrios. - Cefalea o dolor de cabeza.

- Diarrea. - Pérdida brusca del olfato o Anosmia.
- Pérdida brusca del gusto o Ageusia. - Congestion Nasal.

- Anorexia o nauseas o vomitos. - Debilidad general o fatiga.

n caso de presentar algun sintoma en actividades, llamar a:

Nombre Parentesco Teléfono

Especificar Sistema de salud:

Par este medio declara que mi nuclea familiar {0 las persanas can las que vive mi hijo/a) na ha tenida
contacto can un casa paoasitiva de COVID-19 desde hace 15 dias.

Declara canacer el praotacala de "Retarna segura y respansable de la Asaciacian de Guias y Scauts
de Chile”.

Firma del apoderado
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ANEXO N°5
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DATOS PERSO NALES

Nombre Ccomp leto Nacionalidad I
Nombre social Se nenc
Fecha de Nacimie nto /7 /7 [ RLT:
Ed ad A Pos I Meses
Estatura {mt} | Peso (kg}
DATOS DE G RUPO
Nombre de Grupo I [ Unidad I
o na | | Distritc |
DATOS PREVISIONALES
Previsicon (Marg ue la opcicgn | Fonasa | O tre | Es pecifiq ue |
COoOn una X} Isapre I NS b re
ETiene algun segurc compleme ntarico de salud o escolar? i I [\ [=] [
{(ADIUNTAR DOCUMENTACICO N) INsStitUucCiconN oo N CoOnNve Nk |
ANTECEDENTES WVIEDICOS

Srupc sanguinec: | | mctorrh: |
Alergias (Marque la opcicgn con una X }: I =i [ I NI
Especifique si marco S1 {medicamentos, plantas, animales, picaduras, alimentarias, Iate x, yodo, a

Intolerancia alimeaentaria {(Viargue con una X }: [

Es pecifigq ue :

ANTECEDENTES DE SALUD WIENTAL

ZHa tenido algudn diagndstico de salud mental? =i

{MViarggue Ccon una X}

sFue dado de alta ™ =i

Actualmente ZEsta en contral porsalud mental™ =i s pecificg ue:

Tratamiaentos (Viedicameantos, DOosis y Horarios }:
N contacto priofesional de salud me nta l:

ANTECEDENTES QUIRORG 1COSs

Causa / Fecha (Ej.: Displasia de cad
fracturas, ape ndicetomia, ent

HISTORIAL DE HOSPITALIZACIONES
ue oon una X} =i I [N [=] [
iGN meca nica @ si | N |

= Ha hEhidoalguna
A lguna vez has

Causa o
Motivo:

TRASTO RNOS ADAPTATIVOS O DE LA CONDUCTA {(Ej.: trastorno del espectno auutista, entre otnos }

Tratamientos {Viedicameantos, Dosis y Horarios }

ANTECEDENTES DE ENFERMI_EDADES/INFECCIC’ NES (Merq e con una X Ies opciongs}
Dia betes mellitus * ASsma CcConvulsiconaes*
Hipe rte nsicn arte rial EPOC Alteracicones sanguinea *
Patologia cardiaca * Tubernculosis Alt. oftalmolSgica™
Dolorde ca baeza ™ Epilepsia Alteraciones auditivas ™
wvertigo / Mareco Enf. renal* Resistencia a la insulina
Parc cardiorrespiratorica Autoinmune * Hipo/Hipertinoid is mo

Es pecifig ue *:
Otra {(me nciona r}:
Tratamia ntos
{mMedicameaentos, DOoOsis y




CHECK LIST BUSES

Tl
CCILAS Y SO S
DC <1 IILE

Nombre del 1er. Conductor R.U.N.
Nombre del 2do. Conductor R.U.N.
Nombre de auxiliar R.U.N.
Empresa Patente
Destino del viaje

Seguro

Permiso circulacion Revisiéon técnica

obligatorio

Datos duefio

N° pasajeros

Kilometraje inicial Hora salida

Fecha salida

Kilometraje fi

nal Hora llegada

Fecha llegada

Bien

Mal

ITEMA REVISAR

OBSERVACIONES

Camine alrededor del bus para una inspeccidon visual general
de su condicién

Revise el estado de los neumaticos, sus tuercas y si estan
bien inflados

Verifigue |la existencia de los neumaticos de repuesto

Mire debajo del bus en basqueda de cualquier fuga de liquido

Verifique el buen funcionamiento de las luces bajas del bus

Verifique el buen funcionamiento de las luces altas del bus

Verifique el buen funcionamiento de las luces marcha atras del

bus

Verifique el buen funcionamiento de las luces de
posicionamiento del bus

Verifique el buen funcionamiento de las luces de freno del bus

Verifique el buen funcionamiento de las luces intermitentes del

bus

Revise el parabrisas (picaduras o trizaduras)

Verifique el adecuado funcionamiento del limpiaparabrisas y
sus plumillas

Revise las ventanas del bus FUNCIONAMIENT O

Revise |la salida de emergencia del bus (apertura y cierre) y
que no esté obstruida

Revise que todos los asientos estén firmemente anclados al
piso del bus

Revise que los asientos tengan sus cinturones de seguridad

Revise el funcionamiento de los cinturones de seguridad

Revise |la iluminacién interior del bus

Revise si el bafio esta operativo y limpio

Revise los portamaletas y el cierre adecuado de sus puertas

Consulte por los niveles de liquido correspondientes

Solicite al conductor una revision de los frenos del bus

Verifique que no se excedera la capacidad maxima de
pasajeros del bus
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GUIASY SCOUTS
DE CHILE

LISTADO DE CHEQUEO PARA VEHICULOS PARTICULARES

Nombre de conductor

Rut

N° de celular {que porte)

Licencia de conducirtipo

P atente del vehiculo

N° de pasajeros atransportar

Lugar de inicio del viaje

Lugar de destino del viaje

ITEM S1 | NO OBSERVACIONES

Permmiso de circulacion

Revision técnica

Seguro obligatorio

Licencia de conducir al dia

Extintor

Botiguin

Triangulos

Chaleco reflectante

ITEM BUENO | MALO OBSERVACIONES

Neumaticos estados 7 aire

Neumatico de repuesto, gata vy llave

Luces altas 7/ bajas

Luces de freno

Luces de retroceso

Luces de posicionamiento {gatos)

Luces intermitentes izqg. / der.

Frenos

Parabrisas/limpiaparabrisas

Cinturdon de seguridad por asiento

EL CONDUCTOR A CARGO DEL VEHICULO SE COMPROWNETE A:

Pedir uso correcto de mascarilla y protector facial dentro del vehiculo.
Desinfectar manos con alcohol de cada persona antes de subirse al vehiculo.
Chequear el correcto uso del cinturdn de seguridad.

Desinfectar superficies del vehiculo por el interior y exterior del vehiculo, con cloro diluido o similar, antes
vy después de transportar pasajeros. (toda superficie gue entre en contacto con dos 0o mas personas.)

- Mantener solucion a base de cloro u otro desinfectante en el vehiculo en caso de necesitardo.

- Mantener alcohol gel para desinfeccidon de manos en caso de necesitarlo.

Nombre completo, Ruty Firma del
RESPONSABLE

Nombre completo, Ruty Firma del
CONDUCTOR



CONSIDERACIONES FINALES

® En caso de que un nifio, nifia o joven presente uno de los sintomas de Covid
descritos en el Protocolo, ya sea al llegar o durante el desarrollo de la actividad, se
debe solicitar al Apoderado/a su retiro inmediato.

® En caso de ocurrir algun accidente dentro de una actividad presencial, se debe
seguir los protocolos habituales, con el debido resguardo de las medidas sanitarias.

® Dependiendo las condiciones sanitarias de la Comuna y la Fase en que se encuentre,
se sugerira diferentes actividades de parte de las Comisiones Nacionales de Rama, por
lo que se recomienda estar atentos y atentas a dicha informacién, esta informacion
estard disponible en la pagina de la AGSCh. www.guiasyscoutsdechile.org

® Se recomienda para todo tipo de actividades privilegiar las actividades en espacios
abiertos y ambientes naturales.


http://www.guiasyscoutsdechile.org/

iGRACIAS! POR SU APOYO AL
EQUIPO ANO 2021



