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Andfilaxia individual
Plan de atencion de emergencia

+

A SER COMPLETADO POR EL PADRE/TUTOR

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Solicito que a mi hijo se le permita automedicarse segun lo autorizado por miy por el médico de mi hijo. Entiendo que esta autorizacion es
efectiva sélo para el presente ano escolar y debe renovarse para cada ano subsiguiente. Entiendo que el Distrito Escolar de Mercer County no
incurrird en responsabilidad como resultado de cualquier lesion que surja de la automedicacion y que exonero al distrito y a sus empleados
contra cualquier reclamo que surja de la autoadministracion de medicamentos. Acepto indemnizar y eximir de responsabilidad al distrito y a sus
empleados o agentes contra cualquier reclamo que surja de la autoadministracién de medicamentos. Entiendo que antes de que a mi hijo se le
permita autoadministrarse medicamentos, debo proporcionarle a la enfermera de la escuela un epi-pen que mi hijo llevaré consigo y se
autoadministrard. Entiendo que soy responsable de recolectar los medicamentos de

emergencia al final del aiio escolary, si no los recojo, se eliminardn adecuadamente.

Firma del padre/tutor: Fecha:

PARA SER COMPLETADO POR EL CONSULTORIO DEL MEDICO

Alergia a:

Esta reaccién no podria /__ podria describirse como anafildctica. Los sintomas de presentacion incluyen:

Marque los sintomas apropiados:

__ Piel: “urticaria” (manchas rojas o ronchas que pican): hinchazén severa __Garganta: opresidn, dificultad para hablar y dificultad para respirar
__Ojos: lagrimeo, enrojecimiento, picazén. __Nariz: secrecién, picazén, congestion

__ Intestino: vomitos repetidos, nduseas, dolor abdominal (diarrea mas tarde) —Boca: picazdn, hinchazén de labios, lengua o boca

__ Cerebro: ansiedad, agitacién o pérdida del conocimiento __Corazdn/Circulacion: pulso débil, pérdida del conocimiento

En caso de una reaccién alérgica, la enfermera de la escuela debe proceder de la siguiente manera:
1. Si el nifo desarrolla sélo urticaria (sélo problemas en la piel) darle antihistaminico.

a. Dosis: Benadryl mg por via oral
El antihistaminico oral debe ser administrado Unicamente por la enfermera o los padres.

b. Observe de cerca para detectar sinfomas adicionales; notificar al padre/tutor

2. Si el nino desarrolla alguno de los signos de reaccion grave de anafilaxia,
a. Inyecte epinefrina IM: Dosis ___.15mg-___.30 mg
b. Esta dosis de epinefrina IM se puede repetir en 15 minutos si los sintomas reaparecen.
c. Administre la dosis anterior de Benadryl por via oral.
d. Notifique al padre/tutor y llame al 911

3. Sise presentan sibilancias, tratelas con:

En caso de una reaccién alérgica cuando la enfermera de la escuela no estd disponible (excursiones y/o actividades relacionadas
con la escuela)

Capaz de automedicarse : doy mi permiso para que este nifo se automedique cuando la enfermera de la escuela no esté disponible. Certifico que
(nombre del estudiante) es capaz y ha sido instruido sobre el método adecuado para autoadministrarse su medicamento,
incluida la autoevaluaciéon de los sinftomas y las indicaciones para la administracién. En el caso de que mi hijo no pueda automedicarse, doy mi
permiso para que un delegado capacitado le administre una dosis Unica de Epi-pen y llame al 911.

___ No puede automedicarse : este nifo no puede automedicarse en este momento. En caso de una reaccion anafildctica cuando el
una enfermera no estd disponible, doy mi permiso para que un delegado capacitado administre una dosis Unica de Epi-pen y llame al 911.
Entiendo que la ley del estado de Nueva Jersey no permite que el delegado administre Benadryl.

firma del medico Fecha Sello de oficina





