EASD

Formulario de historia clinica de alergias alimentarias familiares M3 Siomarety seavill

Nombre del estudiante:

Padre/tutor legal:

Tel. casa:

Fecha de nacimiento:

Fecha de hoy:

Proveedor de atencién médica primaria:

Alergélogo:

Trabajo:

Cel:

Tel.:

Tel.:

1. ¢Tiene su hijo un diagnéstico de alergia de un profesional de la salud?: U No QSi

2. Historial y situacién actual

a. ¢Aqué es alérgico su hijo?
O mani/cacahuates [ Picaduras de insectos

b. Edad del estudiante cuando se descubrié la alergia por
primera vez:

c. ¢Cuantas veces ha tenido el estudiante esta reaccion?
0O Nunca QO Unavez O Madsde unavez, explique:

O Huevos Q Pescado/mariscos

O Leche O Quimicos

Q Latex Q vapores

O Soja 0 Arbol de nogal (nueces,frutos
3 Otro: secos, etc.)

3. Desencadenante y sintomas

a. ¢Cudles son los primeros signos y sintomas de la reaccion alérgica de su hijo? (Sea especifico; incluya cosas que el
estudiante pueda decir)

d. Explique las reacciones pasadas:

e. Sintomas:

f. Son las reacciones alérgicas a los alimentos: Q Igual
OMejor O Peor

b. ¢Cémo comunica su hijo sus sintomas?

c. ¢Qué tan rapido aparecen los sintomas después de la exposicion a los alimentos? seg. min.

dias

hrs..

d. Por favor, marque los sintomas que su hijo ha experimentado en el pasado:

Piel

Boca
Abdominal
Garganta

Pulmones

Corazon

QRonchas QO Comezén Qsalpullido QO sonrojarse QO Hinchazén (cara, brazos, piernas)
O Comezén QO Hinchazén (labios, lengua, boca)

ONdusea O Retortijones Qvémito QDiarrea

Qcomezén QEstrechez DRonquera QOvos

Qpificultad para respirar OTos frecuente Qsibilancia

Qpulso débil QO pérdida del conocimiento



4. Tratamiento

¢Como se han tratado las reacciones anteriores?

¢Qué tan efectiva fue la respuesta del estudiante al tratamiento?

¢El estudiante fue admitido en el hospital?? 1 No O Si:

a
b
c. ¢Hubo una visita a la sala de emergencias?l No U Si, explique:
d
e

¢Qué tratamiento o medicacién ha recomendado su proveedor de atencidon médica para su uso en una reaccion
alérgica?

=

éSu proveedor de atencion médica le ha proporcionado una receta para medicamentos? U No U Si
g. ¢Hausado el tratamiento o la medicina? d No OSi
h. Por favor describa cualquier efecto secundario o problema que su hijo haya tenido al usar el tratamiento sugerido:

5. Cuidado propio

a. (¢Essu estudiante capaz de monitorear y prevenir sus propias situaciones? U No asi
‘b. Suhijofa:
1. Sabe que alimentos debe evitar , B B - QNo Qsi
7777777777777777777 2. Pregunta sobre Ios mgredlentes de los allmentos ONo Qsi
3. leey: comprende Ias etiquetas de los allmentos . QONo Qsi
4. lediceaun adulto inmediatamente despues de una S|tuaC|on QNo Qsi
5. Useun brazalete de aIerta medﬂl_“c_g”_g_cﬂ)_lﬂ!ar reloj de pulsera ________ a No_§ asi
6. Lecuentaasus compafierosy alos adultos acercadelaalergia = ONo Qsi
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Z,-,,,__B,e,cha,za_,f!rm@_m,ent?,!,n,al'ment,qprgb!ﬁmat!99,.,‘,_,_,_,?‘,‘,.,_,_,_,_,V,.,.,.,_,_,_,_,m,‘,_,_,__.,‘, ONo Qsi
€. ¢Sabe su hijo como usar los medicamentos de emergencia? D NoEIS|
d. ¢Ha administrado su thO(a) alguna Vez su propio medicamento de emergenua? U No: QSsi

6. Familia / Casa

a2, ¢Como siente que su familia entera se enfrenta a la alergia alimentaria de su estudiante?
b.  ¢Su hijo porta epinefrina en caso de una reaccion? ONo QSsi
c. ¢éHa necesitado su hijo alguna vez administrar epinefrina? ONo OSi
d

éSiente que su hijo necesita ayuda para hacer frente a su alergia alimentaria?

7. Salud general
a. ¢Como es la salud general de su hijo, ademas de tener una alergia a los alimentos?
b.éSu hijo tiene otras condiciones de salud?
c. ¢Hospitalizationes?
d. ¢Su hijo tiene antecedentes de asma? dNo Q4si

Si la respuesta es si, étiene un Plan de Accion para el Asma? ONo Qsi
e. Por favor afiada cualquier otra cosa que le gustaria que la escuela supiera sobre la salud de su hijo:

8. Comentarios:

Firma del padre/tutor legal: Fecha:

Revisado por R.N.: Fecha:

Adapted with permission — Washington State Guidelines for Anaphylaxis



