Plan de Emergencia Contra Alérgenos Alimenticios

Nombre del estodiante:

Fecha de nacimiento: Profesor: Coloque la
foto del

ALERGIA: nno aqui.

Asmdtico Si* D No D *Alto riesgo de sufrir una reaccion alérgica grave

€ PASO 1: TRATAMIENTO ¢
Administre ¢l medicamento indicado**:

**(Sera determinade por el medico gue autorice £ tratamiesto)

Sintomas:

Si ha ingerido un alérgeno alimenticio pero no aparecen sintomas: [0 Epinefrina [ Antihistaminico

Boca Picazén e inflamacion en los labios, la lengua, o boca O Epinefrina [ Antihistaminico
Piel Ronchas, erupcion de la piel con picazdn y/o hinchazdn en la cara o extremidades [ Epinefrina  £1 Antihistaminico

intestino  Ndusea, retortijon abdominal, vomitos y/o diarrea 0 Epinefrina [0 Antthistaminico

Gargantat Picazon y/o sensacion de tirantez en la garganta, ronquera y tos seca recusrente {1 Epinefrina [ Antihistaminico

Pulmént  Falta de respiracion, tos repetitiva y/o respiracion sibilante B Epineflrina {3 Antihistaminico

Corazént  Pulso filiforme, desmayo, palidez, baja presion, piel azulada B Epinefrina 3 Antihistaminico
Onrot

Si la reaccion avanza {afectando a varias de las areas arrtba mencionadas), administre:

L1 Epinefrina L1 Antihistaminico

O Epinefrina 13 Antihistaminico

La gravedad de fos sintomas puede cambias ripidamente. TEstos sintomas pucden progresar y poaer en peligio su vida,

DOSIS

Epinefrina: inyecte el EpiPen®, EpiPen® Jr.. Twinject® 0.3 mg, o Twinject® (0.15 mg por via intramuscular (indigue uno}.
(81 desea consultar jas instrucciones completas. lea al dorso)

Antihistaminico: administre

medicamento/dosisivia de administracitn

Oftro: administre

medicamenio/dosisfvia de administracion

AVISO IMPORTANTE: En caso anafilaxia, usted no puede confiar en el uso de inhaladores y/o antihistaminas como
recmplazos de la epinefrina.

€ PASO 2: LLAMADAS DE EMERGENCIA ¢

L Liame al 911 o al servicio pablico de ambulancias (Rescue Squad). Indigue que la reaccidn alérgica ha sido tratada pero que
puede ser necesaria una dosis adictonal de epinefrina.

2.Dr. al
3. Contactos de emergencia;
Nombre/Pareniesco familiar Teléfono(s)
a 1) )




