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PLAN DE ACCION - EMERGENCIA MEDICA 

Esta información es necesaria para proporcionar atención a los estudiantes en la escuela
por favor complete ambos lados de este formulario y regréselo a la escuela 

Apellidos Del Estudiante: ___________________ M.I. ____ Nombre:  ________________ Fecha De Nacimiento: ____/____/____

Dirección Del Estudiante: _____________________________________________________________________________________

Nombre de los Padres / Guardián (S): ____________________________________________________________________________

1) Nombre de el Padre/Guardian (Relación) Y Número de tlfn: __________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

2) Nombre de la Madre/Guardian (Relación) Y Número de tlfn: ________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________                                               

Contacto En Caso De Emergencia Y Número de tlfn:  _________________________________________________________________    

Diagnóstico Primario Del Estudiante / Otras Preocupaciones Médicas: __________________________________________________   ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Alergias? Typo De Reacción: ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

Historial de Convulsiones /Detalles Si Fueron Recientes: _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

PLAN DE ACCION- EMERGENCIA MEDICA 
ACCIONES / INTERVENCIÓN / PROCEDIMIENTOS A SEGUIR EN CASO DE EMERGENCIA 
	
Posibles Preocupaciones/Problemas 
	
Señales ó Síntomas Que Indican Problemas Médicos 
	
Acciones é Intervenciones 
Para La Enfermera ó Personal escolar

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


~~~~~~~~~~CONTINÚA EN LA PARTE POSTERIOR / PÁGINA SIGUIENTE - COMPLETE LA PÁGINA 2 DEL FORMULARIO  ~~~~~~~~~~~~
~~~~~~PAGINA 2~~~~~



Lista De Todos Los Medicamentos Que El Estudiante Toma En La Escuela Y En La Casa: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del Doctor ó Especialista Del Estudiante – Número de tlfn y Dirección - Visita Más Reciente:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________


Información Adicional Del Estudiante — Incluir Cualquier Cirugía / Fechas Recientes:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
          

  Si Se Llama al 911, Cual Es El Hospital Preferido:  ____________________________________



SI ALGUNA DE ESTA INFORMACIÓN CAMBIA DURANTE EL AÑO ESCOLAR, NOTIFIQUE A LA ENFERMERA.
[bookmark: _GoBack]
FAVOR FIRMAR A CONTINUACIÓN, INDICANDO SU CONSENTIMIENTO PARA QUE LA ENFERMERA PUEDA
COMUNICARSE CON EL PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA DE SU HIJO.

														


FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN: _______________________________________________ F ECHA: _________________

FIRMA DE LA ENFERMERA ESCOLAR: ___________________________________________FECHA: __________________

FIRMA DEL MAESTRO _______________________________________________________ FECHA: __________________
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SOAR TO GREATNESS




