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Estimado Padre/Guardian:

De acuerdo con nuestros Registros de salud, su hijo tiene antecedentes de convulsiones que pueden requerir
tener medicamentos de emergencia a mano para las convulsiones posibles.

Se adjuntan los formularios que deben completar el Padre/Guardian y/o El Médico y devolverlos a la Enfermera
Escolar. Debemos tener el formulario de medicacion junto con el medicamento para que el personal pueda
administrarlo en caso de una emergencia.

La informacion en estos formularios nos ayudara a determinar la mejor manera de ayudar a su hijo durante
el dia escolar y se distribuird al personal escolar apropiado sobre una base de necesidad de sabery puede incluir
conductores de autobuses, maestros sustitutos, personal de cafeteria y otras personas que trabajan con su hijo

diariamente.

Para ayudar a su hijo, por favor hdganos saber de cualquier cambio en la condicién médica de su hijo o nimeros

de teléfono de emergencia durante el dia.

Los siguientes formularios deben ser completados y devueltos a la escuela de su hijo al comienzo del afio

escolar.
e Formulario de administracion de medicamentos/Administration of Medication Form (padre y médico)
e Plan de atencién médica para convulsiones/Seizure Health Plan (médico)
¢ Cuestionario para padres de convulsiones/Seizure Parent Questionnaire {padre)

Por favor comuniquese con la Enfermera Escolar si tiene alguna pregunta.

jEstamos esperando un gran afio con su estudiante!

Enfermera del Distrito Escolar del Condado de Scott
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Guias de Gestion de Estudiantes con Convulsiones

LAS ESCUELAS DEL CONDADO DE SCOTT se comprometen a satisfacer plenamente las
necesidades de los alumnos que tienen epilepsia, mantenerlos seguros, asegurar que alcancen
todo su potencial, y estén totalmente incluidos en |a vida escolar. Esto puede incluir:

Mantener registros cuidadosos de los cambios en el comportamiento y los niveles de
logro para identificar a los alumnos que no estén logrando su méximo potencial.

Abordar cualquier problema a tiempo.

Asegurarse que todos los alumnos con epilepsia estén totalmente incluidos en la vida
escolar, las actividades y las salidas (dia y residencial) y no estén aislados ni
estigmatizados.

Dar voz a los puntos de vista de los alumnas con epilepsia, por ejemplo, en cuanto a
sentirse seguros, respeto por otros alumnos, burlas e intimidacién, lo que deberia suceder
durante y después de una convulsién, ajustes para apoyarlos en el aprendizaje, ajustes
para permitir la plena participacion en la vida escolar y la sensibilizacion sobre la epilepsia
en la escuela.

Realizar los ajustes necesarios, por ejemplo, los plazos de los exdmenes, los plazos de los
cursos, los horarios

Enlace completo con los padres y profesionales de [a salud {con el permiso de los padres)
para compartir informacién sobre la educacién del alumno, la atencién médica, los
medicamentos y cualquier efecto que esto tenga en su vida escolar (por ejemplo,
medicamentos para la epilepsia y las convulsiones pueden afectar la capacidad de
concentracién de una persona). Este serd un proceso continuo.

Asegurarse que el personal esté consciente de la epilepsia y sepa qué hacer si un alumno
tiene una convulsion.

Asegurarse que habra un miembro capacitado del personal disponible en todo momento
para entregar medicamentos de emergencia.

Cada estudiante con epilepsia tendra un Plan de Atencion Médica Individual en su lugar,
que incluira informacidn sobre las convulsiones, medicamentos y protocolos de
emergencia del alumno.

Sensibilizar sobre la epilepsia en toda la comunidad escolar, incluidos los alumnos, el
personal y los padres.

PADRES/GUARDIANES la expectativa es que Ustedes serdn un enlace activo para sus hijos:

Notificando a la escuela de convulsiones relacionadas con una condicion de
discapacitacién o necesidad médica.



Llenando y devolviendo el Formulario de Administracién de Medicamentos/Medication
Administration Form, el Plan de Accidn de Convulsiones/Seizure Action Plan yel
Cuestionario para Padres/Parent Questionnaire.

Proveyera iinformacién médica de una autoridad médica reconocida (RMA) aprobada por
el Distrito, autorizada para ejercer dentro del Estado de Kentucky como se indica en el IEP
del estudiante, el plan 504, o el plan de salud.

Proporcionar informacién médica actualizada segun lo solicitado por el Distrito.

Participar en cualquier reunion o discusién con respecto al plan de salud del nifio.

Notificar a la escuela de cualquier cambio relacionado con su epilepsia.



Plan de accidon para las crisis

Este/a estudiante esta recibiendo tratamiento para un desorden convulsivo. La siguiente informacién le ayudard en caso que se pre-

sente una crisis durante el horario escolar

Nombre del/de |a estudiante Fecha de nacimento

Padre/Madre /Guardian legal: Teléfono Celular:
Otro contacta de emergencia Teléfono: Celular
Medico tratante Teléfono:

Historia médica signilicativa

Informacion de la crisis

Tipo de crisis Duracidn Frecuencia Descripcidn
Lo que desencadena las crisis o sefiales de advertencia Aeaccion del estudiante después de una crisis
Primeros auxilios basicos y manera de confortar al estudiante Primeros auxilios basicos para una crisis
= Mantenga la calma y toma nota de la hora en que se inicia

Por scri roc i i i ili a 2 .
favor describa los procedimientas a seguir para admimistrar primeros auxilios basicos la convulsién

» Mantenga al nifio o nifia sequroy a salvo

*No lo/la sujete

4Necesila el estudiante salir del salon después de s Asi = Nole ponga nada enla boca

» Quédese con el nific o nifia hasta que esté completamente
consciente

«Reagistre la convulsian en el registro de crisis.

Para las convulsiones tonice-clonicas:

= Proteja la cabeza

= Mantenga abiertas las vias rgspiratorias/observe la respiracion

« Coloque al nifio o nifia de costado

una crisis? En caso de ser necesario, describa el
proceso para regresar al estudtante al saldn
declase

Respuesta ante Emergencias Una convulsion generalmente se considera una

Una “emergencia de crisis Protocalo de emergencia de crisis convulsiva emergencia cuando:
convulsiva” para este/a {Marque tode lo que aplique y aclare debajo) « Las canvulsiones {tdnico-cldnicas) duran més de 5 minutos
estudiante se define A Contacte la enfermera escolaral _ sEljaestudiante tiene convulsiones que se repiten antes de que
camo: T Llame al 311 para su transportea _____ la persona racupere la consciencia completamente

<1 Notifique a los padres o al contacto de emergencia « El estudiante esta herido o tiene diabetes

A1 Administre los medicamentos de emergencia sequn se = El estudiante presenta una convulsion por primera vez

indica abajo « El estudiante tiene dificultades para respirar
1 Notifique al médico « £l estudiante tiene una convulsion mientras esta en el agua
<1 0tro

Protocolo de tratamiento durante el horario escolar (incluya medicamentos diarios y medicamentos de emergencia)

Medicamentos de
emergencia Medicamentos Dasis y hera del dia en que fue administrade Efectos secundarios comunes e instrucciones especiales

Tiene el estudiante un estimulador del nerviavago? JSi JNo  Sisi, describa el uso de iman:
Consideraciones y precauciones especiales {con respecto a las actividades escolares, deportes, viajes, etc.)

Describa cualquier cansideracion o precaucidn especial

Fecha.__ __ _

Firma del Padre/Madre/Guardian legal __ o S Fecha
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CUESTIONARIO PARA PADRES DE UN ESTUDIANTE CON CRISIS

Por favor complete todas las preguntas. Esta informacion es esencial para que la enfermera y el personal escolar puedan
determinar las necesidades especiales de su estudiante y proveerle un ambiente de aprendizaje positivo y de apoyo. Si
usted tiene alguna pregunta sobre cémo completar esta forma, por favor péngase en contacto con la enfermera escolar de
su nifio/a.

INFORMACION DE CONTACTO:

Nombre del Estudiante: Afio escolar;______ Fecha de nacimiento:

Escuela: Grado: Salon:

Nombre del padre/Guardian: Tel. (Casa): (Trabajo): (Celular):
Otro contacto de emergencia: Tel. (Casa): (Trabajo): (Celular):
El neurdlogo del/de la nifio/a: Tel.: Direccion:

El médico de cuidados primarios del nifio o nifia.: Tel. Direccion;

Eventos significativos dentro de su historia médica o condiciones de salud:

INFORMACION SOBRE LAS CRISIS:
1. ;Cuéndo fue diagnosticado su nifio/a con crisis epilépticas o epilepsia?

2. Tipo(s) de crisis:
Tipo de crisis: Duracion Frecuencia Descripcion

. Que podria provoca una crisis en su nifio/a?

4. ;Se presenta alguna sefial de advertencia y/o cambios en la conducta de
su nifio/a antes de que el ocurra una crisis? SI NO . - .
Primeros auxilios basicos para crisis:

Si respondid Si, por favor explique: ¥ Mantengala calma y note el tiempo
que dura la crisis

v Mantenga al nifio o nifia a salvo
L C14 f1e: sl i v No le inmovilice
5. ¢(Cuando fue la Gltima crisis de su nifio/a? v Nole ponga nada en 'a boca
6. ¢Hahabido algin cambio reciente en el patron de comportamiento de las ¥ Permanezca con el/ nifio o nifia hasta
L. . que esté totalmente consciente
crisis de su nifio/a? SI NO v Documente las crisis

. oy . Para crisis tonico-clonicas (Gran mal);
Si respondio SI, por favor explique: v  Proteja su cabeza

v Mantenga las vias respiratorias
abiertas /observe la respiracién

7. ;Cémo reacciona su nifio/a después de que termina una crisis? ¥ Cologue al nifio o nifa de lado

8. ;Como afectan las otras enfermedades el control de las crisis de su nifio/a?




PRINMEROS AUXILIOS BASICOS: Cuidados y medidas

ari confortar al nino o nina

9. (Qué procedimientos de primeros auxilios basicos deben tomarse cuando su nifio/a tiene una crisis en la escuela?

10. Después de una crisis ;Necesita su nifio/a salir del salén de clase?  SI NO
Si respondi6 SI, ;Qué proceso recomienda usted para regresar al nifio o nifia a su

salon de clase?:

EMERGENCIA EN CASO DE UNA CRISIS
11. Por favor describa qué es lo que constituye una emergencia para su nifio/a (La

respuesta puede requerir que consulte con el médico que trata al nifio o nifia y con la
enfermera escolar.)

12. ;Ha sido hospitalizado el nifio o nifia alguna vez debido a crisis continuas?
SI  NO
Si respondi6 SI, por favor explique:

v

v

Generalmente una crisis se considera
como una emergencia cuando:

Un convulsién (tonico-clénica) dura
mas de 5 minutos

El estudiante ha tenido crisis continuas
sin recobrar la consciencia

El estudiante tiene la crisis por primera
vez

El estudiante esta herido o es
diabético

El estudiante tiene dificultades para
respirar

El estudiante tiene una crisis en el
agua

13. ;Qué medicinas toma su nifio/a?

INFORMACION SOBRE 1.0S MEDICAMENTOS PARA LAS CRISIS Y TRATAMIENTO

| Frecuencia y hora en que se
toma

| Medicina Fecha de inicio | Dosis

| Posibles efectos secundarios

14. ;Qué medicinas de emergencia/o de rescate le han prescrito a su nifio/a?

| Medicina Dosis | Instrucciones de administracién (Horario® y

método **)

Que hacer después de que la
medicina es administrada;

¥ Después de lu 2da. o 3er crisis, para crisis continuas etc **Por via oral bajo la lengua, o por via rectal

15. ;Qué medicinas necesita tomar su nifio/a durante las horas escolares?

16. ;,Deben administrarse algunas de estas medicinas de una manera especial? SI NO
Si respondié SI, por favor explique:

17. ;Se debe estar pendiente de alguna reaccion en particular? SI NO
Si respondié SI, por favor explique:

18. {Qué debe hacerse cuando su nifio/a no toma alguna dosis del medicamente?

19. (Debe tener la escuela una dosis de medicina en reserva en caso de que el/la nifio/a no tome una dosis? ST NO

20. ;Desea usted que se le llame antes de que se le dé al nifio o nifia la medicina de reserva en caso de que no haya

tomado una dosis?

21. ;Tiene su nifio/a un Estimulador del nervio vago? SI NO

Si respondi6 SI, por favor describa las instrucciones para el uso apropiado del iman:




CONSIDERACIONES Y PRECAUCIONES ESPECIALES

22. Marque todo lo que aplica y describa cualquier consideracion o precauciones que deben tomarse:
U Salud general

U Funcionamiento fisico L Educacién fisca /deportes:

O Aprendizaje: O Recreo:

U Comportamiento: U Viajes escolares:

U Estado de 4nimo/adaptacion: U Transporte por autobus:

d Otro:

SOBRE LA COMUNICACION

23. ;Cual es la mejor manera de comunicarnos con usted sobre las crisis de su nifio/a?

24. ;Nos permite compartir esta informacién con el maestro o maestra del salén de clase y otro personal apropiado de la
escuela? SI  NO

Firma de Padrc/Guardian: Fecha: Fecha en que fue actualizado:
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Formulario de Permiso para Medicamentos con Receta o de Venta Libre

Escuela: Fecha de recepcion del formulario por la escuela:
Nombre del estudiante: Calificacién: Aula/Salén de clases:
Edad del estudiante: Fecha de nacimiento:

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO O PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PARA RECETA Y
MEDICAMENTOS SIN RECETA (OTC)

Nombre del medicamenta: Motivo de la medicacion:

Forma del medicamento/tratamiento: ~ Tableta/capsula  Liquido  Inhalador  Inyeccién  Nebulizador ~ Otro

Describa el horario y la dosis a administrar en la escuela:

Fecha de inicio:  fecha de recepcién del formulario  Otro, seglin se especifique:

Fecha de finalizacién:  solo para eventos episédicos/de emergencia  fin del afio escolar  Otra fecha/duraci6n:

Requisitos especiales de almacenamiento:  Ninguno Refrigerar Otro

Restricciones y/o efectos secundarios importantes:  Sin restricciones/efectos secundarios Si. Por favor describa:

NOTA: En caso de que se notifique al Director o persona designada sobre la posibilidad de una reaccion adversa o extrema a un medicamento, debera
informar al maestro(s) del estudiante sobre dicha posibilidad antes de que el estudiante comience el programa de medicacién.

De conformidad con KRS 158.832 a 158.836, las Escuelas del Condado de Scott permiten que un estudiante posea y se autoadministre
medicamentos para el asma, la diabetes o la anafilaxia en la escuela y en funciones relacionadas con la escuela una vez que el padre/tutor y el médico
del estudiante completen la siguiente informacion y el padre/tutor exima de responsabilidad.

Se le ha instruido al estudiante en la autoadministracion del medicamento que se completara para reacciones asméticas, diabéticas o alérgicas graves
(anafilaxia) SOLAMENTE: No Se requiere supervision No se requiere supervisién

El estudiante debe llevar este medicamento consigo: No Si

Por favor indique informacion adicional:  En el reverso de este formulario  Como archivo adjunto

Firma del médico/proveedor de atencién médica Fecha

Firma del padre/tutor Fecha

Nombre del médico/proveedor de atencion médica:

DIRECCION:

Teléfono #: Nimero de fac:

A la escuela: Informe inquietudes sobre medicamentos o la condicion del estudiante al médico/proveedor de atencién médica mencionado anteriormente.

PERSONAL ESCOLAR: ASEGURESE DE QUE LA PAGINA 2 DE ESTE FORMULARIO TAMBIEN ESTE COMPLETADA.

7/2025
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ESTUDIANTES 09.2241 AP.21
(CONTINUADO)

Formulario de Permiso para Medicamentos con Receta o de Venta Libre

“ PARA TODOS LOS MEDICAMENTOS "

Doy permiso para recibir los medicamentos mencionados anteriormente en la escuela de acuerdo

Nombre del estudiante

De acuerdo con la politica escolar estandar, eximo expresamente de toda responsabilidad a la escuela, sus empleados y agentes, y renuncio a
cualquier responsabilidad en relacién con cualquier lesion o reaccién derivada de la administracion del medicamento mencionado, a menos que sea
consecuencia de negligencia o mala conducta de la escuela o sus empleados. En cuanto a la medicacién continua, entiendo que tengo la
responsabilidad final de proporcionar a la escuela un suministro adecuado de medicamentos para que se puedan seguir las indicaciones de un

médico o profesional de la salud.

Fecha: Firma: Relacion:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo Teléfono de emergencia

|[ PARA SER COMPLETADO POR EL PERSONAL DE LA ESCUELA "

Yo/Nosotros reconocemos haber recibido la declaracién y autorizacién anteriores.

Administrador/designado Fecha




