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PLAN DE ACCIÓN - EMERGENCIA MÉDICA 
[bookmark: _GoBack]Año Escolar 2022 - 2023
ESTA INFORMACIÓN ES NECESARIA PARA PROPORCIONAR ATENCIÓN A LOS ESTUDIANTES EN LA ESCUELA
POR FAVOR COMPLETE AMBOS LADOS DE ESTE FORMULARIO Y REGRESELO A LA ESCUELA 

APELLIDOS DEL ESTUDIANTE___________________ M.I. ___ NOMBRE ________________ FECHA DE NACIMIENTO ___/___/___

DIRECCION DEL ESTUDIANTE__________________________________________________________________________________

NOMBRE DE PADRE / GUARDIÁN (S) ____________________________________________________________________________

1) NOMBRE DEL PADRE/GUARDIAN (RELACIÓN) Y NUMERO(S) _________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

2) NOMBRE DEL PADRE/GUARDIAN (RELACIÓN) Y NUMERO(S) ________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________                                               

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA Y NUMERO (S) ________________________________________________________________    

DIAGNÓSTICO PRIMARIO DEL ESTUDIANTE / OTRAS PREOCUPACIONES MÉDICAS  ________________________________________   ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ALGUNA ALERGIA?  TYPO DE REACCION __________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

HISTORIAL DE COMBULSIONES /DETALLES SI FUE RECIENTEMENTE ____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

PLAN DE ACCION- EMERGENCIA MEDICA 
ACCIONES / INTERVENCIÓN / PROCEDIMIENTOS A SEGUIR EN CASO DE EMERGENCIA 
	
POSIBLES PREOCUPACIONES/PROBLEMAS 
	
SEÑALES o SÍNTOMAS QUE INDICAN PROBLEMAS MÉDICOS 
	
ACCIÓN E INTERVENCIONES PARA LA ENFERMERA ESCOLAR o PERSONAL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


~~~~~~~~~~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 ____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DOCTOR o ESPECIALISTA DEL ESTUDIANTE ---- INFORMACIÓN DEL CONTACTO -  LA VISITA MÁS RECIENTE
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________


INFORMACIÓN ADICIONAL DEL ESTUDIANTE — INCLUIR CUALQUIER CIRUGÍA / FECHAS RECIENTES
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
          

SI ALGUNA DE ESTA INFORMACIÓN CAMBIA EN EL FUTURO, NOTIFIQUE A LA ENFERMERA
FAVOR FIRMAR A CONTINUACIÓN, INDICANDO SU CONSENTIMIENTO PARA QUE LA ENFERMERA PUEDA
COMUNICARSE CON EL PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA DE SU HIJO.

  SI SE LLAMA AL 911, CUAL ES EL HOSPITAL PREFERIDO:  ____________________________________

														4/2018


FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN: _______________________________________________ F ECHA: _________________

FIRMA DE LA ENFERMERA ESCOLAR: ___________________________________________FECHA: __________________

FIRMA DEL MAESTRO DEL SALON DE CLASE (SI ES APLICABLE) _____________________________ FECHA: ___________
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