SEIZURE ACTION PLAN (SAP)
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Name: Birth Date:
Address: Phone:
Emergency Contact/Relationship: Phone:

Seizure Information

Seizure Type

How Long It Lasts

How Often What Happens

How to respond to a seizure (check all that apply)

[] First aid - Stay. Safe. Side.
[] Give rescue therapy according to SAP

[] Notify emergency contact

First Aid for any seizure
O STAY calm, keep calm, begin timing

seizure

O Keep me SAFE - remove harmful objects,
don’t restrain, protect head

O SIDE - turn on side if not awake, keep
airway clear, don’t put objects in mouth

O STAY until recovered from seizure
O Swipe magnet for VNS
O Write down what happens

O Other

|:| Notify emergency contact at

[] call 911 for transport to

[ other

When to call 911

O Seizure with loss of consciousness longer than 5 minutes,
not responding to rescue med if available

O Repeated seizures longer than 10 minutes, no recovery between
them, not responding to rescue med if available

O Difficulty breathing after seizure
[0 Serious injury occurs or suspected, seizure in water
When to call your provider first

O Change in seizure type, number or pattern

O Person does not return to usual behavior (i.e., confused for a
long period)

O First time seizure that stops on its’ own

O Other medical problems or pregnancy need to be checked

When rescue therapy may be needed:

When and What to do

If seizure (cluster, # or length)

Name of Med/Rx

How much to give (dose)

How to give

If seizure (cluster, # or length)

Name of Med/Rx

How much to give (dose)

How to give

If seizure (cluster, # or length)

Name of Med/Rx

How much to give (dose)

How to give
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Seizure Action Plan continued

Care after seizure

What type of help is needed? (describe)

When is person able to resume usual activity?

Special instructions

First Responders:

Emergency Department:

Daily seizure medicine

Amount of
Tab/Liquid

Medicine Name Total Daily Amount

How Taken

(time of each dose and how much)

Other information
Triggers:

Important Medical History:

Allergies:

Epilepsy Surgery (type, date, side effects)

Device: [ ] VNS [ JRNS [ ] DBS Date Implanted

Diet Therapy: []Ketogenic []Low Glycemic [[JModified Atkins [JOther (describe)

Special Instructions:

Health care contacts

Epilepsy Provider:

Primary Care:

Preferred Hospital:

Pharmacy:

My signature:

Provider Signature:

epilepsy.com
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Phone:
Phone:

Phone:

Phone:

Date

Date:
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PLAN DE ACCION PARA EPILEPSY
CRISIS EPILEPTICAS

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccién: Teléfono:
Contacto en caso de emergencia: Relacién/parentesco:

Informacion Acerca de las Crisis Epilépticas

; Qué Sucede Durante la Crisis
Frecuencia

Con qué

Tipo de Crisis Cuanto Dura

Cémo responder a una crisis epiléptica (marque todas las opciones que apliquen) [

Primeros Auxilios — Permanezca. A Salvo. De Lado. Notificar a la persona en caso de emergencia al:

Dar el medicamento de rescate, de acuerdo Llamar al 911 para transporte a:

con el plan de accién

Notificar a la persona en caso de emergencia Otras Notas:

Primeros Auxilios para Cuéando llamar al 911
Cua |q uier CflSlS Epl Iept|Ca Cr.|5|s epllgptlcas con pérdida del conomml.ento demasde 5
minutos, si la persona no responde al medicamento de rescate

PERMANEZCA calmado, empiece a tomar el tiempo (siempre y cuando esté disponible)
de la crisis epiléptica Crisis epilépticas que se repiten y duran mas de 10 minutos, sin
Manténgame A SALVO - aleje objectos peligrosos, recuperacion entre crisis, si la persona no responde al
no me sujete, proteja mi cabeza medicamento de rescate (siempre y cuando esté disponible)
Acuésteme DE LADO si no estoy despierto(a) o consciente, Problemas de respiracion después de la crisis epiléptica
no obstruya vias respiratorias, ni ponga cosas en la boca Si ocurren (o sospecha que puede haber) lesiones graves, crisis

PERMANEZCA hasta que me recupere de la crisis epilépticas bajo el agua

Deslice el imén del aparato para la estimulacién del Cuando llamar primero a su médico

nervio vago (VNS) Cambios en el tipo, cantidad o forma de las crisis

Anote que pasa La persona no regresa a su comportamiento normal

(por ejemplo, estd confundida por largo tiempo)
Primera vez que tiene una crisis epiléptica que acaba sola

Otras notas

Otros problemas de salud o embarazo que necesiten revisién

_ M _

ﬂ Cuando un medicamento de rescate sea necessario:

CUANDO Y QUE HACER
Si hay una crisis epiléptica (grupos de crisis, # o duracion)

Nombre del medicamento Cuanto hay que dar (dosis)

Como dar el medicamento

Si hay una crisis epiléptica (grupos de crisis, # o duracién)

Nombre del medicamento Cuénto hay que dar (dosis)

Coémo dar el medicamento

Si hay una crisis epiléptica (grupos de crisis, # o duracion)

Nombre del medicamento Cuanto hay que dar (dosis)

Como dar el medicamento




Plan de Accidn para Crisis Epilépticas sigue

Cuidados después de una crisis epiléptica

Qué tipo de cuidados necesita (incluya detalles)

Cuando puede la persona regresar a sus actividades de rutina

Instrucciones Especiales

Personal de Primeros Auxilios:

Departamento de Emergencia:

Medicamentos Para las Crisis Diarias

Cantidad del Coémo Toma el Medicamento
Liquido/Tableta (cantidad y hora de cada dosis)

Nombre del Medicamento | Cantidad Diaria

Otra Informacidon

Qué cosas provocan sus crisis epilépticas:

Importante historial médico:

Alergias:

Cirugias para controlar su epilepsia (tipo, fecha, efectos secundarios):

Aparatos Estimulacion del nervio vago (VNS) Neuroestimulacién Sensible (RNS)

Estimulacion Cerebral Profunda (DBS) Fecha del implante

Terapia Dietética: Dieta Cetogénica Dieta de Bajo indice Glucémico Dieta Atkins (baja en carbohidratos)

Otra (mas detalles)

Instrucciones Especiales:

Contactos de Cuidados Médicos

Doctor para la epilepsia: Teléfono:
Médico de salud general: Teléfono:
Hospital de preferencia: Teléfono:
Farmacia: Teléfono:
Mi firma: Fecha
Firma de mi médico: Fecha
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San Mateo Union High School District

Autorizacién para tomar medicinas durante el horario escolar
De acuerdo con el articulo 49423 y la subdivision (b) del articulo 49423.6 del Cédigo de Educacion de California, el alumno que necesite tomar
medicinas con receta durante el horario escolar puede ser asistido por el personal de enfermeria de la escuela u otro personal de la escuela designado
a tal efecto si se cumplen estas dos condiciones: (a) Que el profesional médico del alumno emita una nota por escrito que especifique, como minimo, la
medicina que el alumno tiene que tomar, la dosis y durante cuanto tiempo debera tomarla. También debe detallar —seguin sea necesario— como
administrarla, qué cantidad y a qué horas debera tomarla. b) Que el padre/la madre/el tutor legal del alumno presente una nota por escrito en la que
pida que se le administren dichas medicinas o que se le ayude a tomarlas, segun indique la nota por escrito del profesional médico autorizado.
Con la aprobacion del profesional médico autorizado del alumno y la de su padre/madre/tutor legal, una agencia local de
educacion puede permitir que un alumno porte medicinas o que las tome por si solo.

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL PADRE/LA MADRE/EL TUTOR LEGAL:

Nombre de la escuela

Nombre del estudiante Sexo Fecha de nacimiento
Apellido Primer nombre

( ).

Nombre del médico/profesional médico Domicilio Teléfono

En cuanto a las medicinas abajo autorizadas por su médico/profesional médico:

Pido que las personas autorizadas ayuden a mi hijo(a) a tomar sus medicinas en la escuela: Si No

Pido que permitan a mi hijo(a) portar sus medicinas y tomarlas por si solo(a): Si No
Entiendo que las medicinas deben estar en el envase original de la farmacia, tener una etiqueta con el nombre del alumno y del profesional médico que

las receto, el nombre de las medicinas, la fecha de la receta original, la cantidad del principio activo (concentracion), la dosis y las instrucciones para
tomarlas. Silas medicinas se guardan en la oficina de salud de la escuela, seran destruidas si no se recogen dentro de la semana posterior al final del
afio escolar o de la orden médica. He leido y firmado el consentimiento adjunto (reverso) que permite que el personal designado de la escuela hable
con el profesional médico de mi hijo(a) si tiene preguntas médicas. Entiendo que se podra suspender la administracion de un medicamento si los
padres lo solicitan por escrito.Como padre/madre/tutor legal del alumno nombrado arriba, por el presente dejo indemne y a libero a todo el personal, a
los empleados y a los agentes del San Mateo Union High School de cualquier demanda, accion judicial, juicio y responsabilidades de cualquier tipo o
naturaleza cuando éstos actien de acuerdo con las instrucciones del profesional médico de mi hijo(a).

) (

Fecha Firma del padre/de la madre/del tutor legal Teléfono de la casa Teléfono de emergencia

THE FOLLOWING SECTION IS TO BE COMPLETED BY THE PHYSICIAN /ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO:

Diagnosis for which medication is given / Diagnostico por el cual se receta la(s) medicina(s):

Name of medication / Nombre de la(s) medicina(s):

Form / Presentacion: Dose & route / Dosis y via de administracion:

If medicine is to be given DAILY, at what time(s) / Si la(s) medicina(s) debe(n) tomarse TODOS LOS DIAS, indique a qué hora(s):

If medicine is to be given WHEN NEEDED, describe indications / Si la(s) medicina(s) debe(n) tomarse s6lo CUANDO SEA NECESARIO, explique:

How soon can it be repeated? / ; Cada cuanto tiempo puede(n) volver a tomarse?:

List significant side effects of medication / Escriba los efectos secundarios importantes de esta(s) medicina(s):

Length of time this treatment is recommended / ; Por cuanto tiempo recomienda este tratamiento?:

In my opinion, this student shows the capability to carry and self-medicate the above medication: Yes (Si) No (No)
Opino que este alumno es capaz de portar esta(s) medicina(s) y de tomarla(s) por si solo(a):

Si N o aplica
If necessary, this medication may be safely and appropriately administered by trained unlicensed school personnel: Yes N N/A|

Si es necesario, este medicamento puede ser administrado adecuadamente y de manera segura por personal capacitado de la escuela sin licencia

Signature of Authorized
Date: Health Care Provider:

Health Care Provider
Address Stamp (required):

Form #157 Medication Authorization (Spanish) Rev 5.24 AH Reviewed by Health Services



SAN MATED UNION HIGH SCHOOL DISTRICT

AUTORIZACION PARA USAR Y/0 DIVULGAR INFORMACIGN SOBRE LA SALUD DEL ESTUDIANTE
Completar este documento autoriza |a divulgacion y/o el uso de informacion sobre la salud del estudiante. Esta
informacian revela la identidad de |a persona, como se expresa més abajo, en concordancia con las leyes de California y
|as leyes federales en cuanto a la privacidad de dicha informacian. Esta autorizacion podria invalidarse si la informacian
que se proporciona estd incompleta. Tengo el derecho de recibir una copia de esta Autorizacion. Para que |a escuela
pueda dar a este estudiante |os servicios que necesita, es probable que (yo) tenga que firmar esta autorizacidn.
LSO Y DIVULGACIGN DE LA INFORMACIGN:

Nombre del paciente/estudiante:

Apellido/Primer nombre/Inicial del sequndo nombre/Fecha de nacimiento
Yo, el/la abajo firmante, por el presente autorizo a (nombre de la agencia y/o profesionales médicos):
() (2)
a proporcionar la informacian sobre la salud del estudiante mencionado arriba, contenida en la historia clinica de
gste, y a que |a intercambie con:

San Mateo Union High School District 650 N. Delaware Street, San Mateo CA 94401
Distrito escolar receptor de dicha divulgacion Domicilio/ciudad y estado/codigo postal

Sara Devaney, Health Services Manager 650-558-2222 (Confidential Fax 650-762-0250)
Persona de contacto en el distrito escolar Cdédigo de area y numero de teléfono

La divulgacian de la salud del estudiante se requiere para los siguientes propasitos:

La informacidn solicitada estara limitada a: [J Informacion completa sobre la salud del estudiante o
[1 informacidn sobre una enfermedad en particular, como se describe a continuacin:

DURACION: Esta autorizacian entrard en vigor inmediatamente y permanecera vigente hasta (escriba la
fecha) o durante un afio después de la fecha en que se haya firmado (si no se especifica otra fecha).

RESTRICCIONES: Las leyes de California prohiben al distrito escolar que continte divulgando la informacicn sobre la
salud del estudiante, a menos que obtenga mi autorizacion (otra distinta a esta) 0 a menos que tal divulgacion haya sido
especificamente requerida o permitida por la ley. Entiendo que el distrito escolar protegerd esta informacian, como lo
define la Ley de Derechos Educacionales y de Privacidad de la Familia (FERPA) y la ley estatal, y que la informacidn
formaréa parte del expediente del estudiante. La informacion sera compartida con individuos que trabajan en/con el
distrito escolar con el propdsito de brindar ambientes educacionales, servicios y programas de salud escolares que sean
sequros, apropiados y menos restrictivos. Si el estudiante se muda a otro distrito escolar, sus expedientes serén
transferidos automaticamente al nuevo distrito.

SUS DERECHOS: Entiendo que tengo los siguientes derechos con respecto a esta Autorizacion: Puedo revocarla en
cualquier momento. Mi revocacian debe ser por escrito, firmada por mi o en mi representacian, y entregada a las
agencias/personas relacionadas con |a atencion médica mencionadas arriba. Mi revocacian entrard en vigor en
cuanto sea recibida; sin embargo, la misma no tendré efecto alguno sobre los actos previos del distrito escolar

que fueron realizados conforme a esta autorizacidn.
APROBACION:

Nombre (escriba, por favar) Firma Fecha

Parentesco con el paciente/estudiante Cadigo de area y nimero de teléfono
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