McHenry School District 15
420 N. Front Street, McHenry, lllinois 60050

www.d15.org
DIABETIC TREATMENT PLAN
Nombre del Estudiante: Fecha:
Escuela: Grado: Maestro:
INFORMACION DE CONTACTO:
Contacto de Emergencia #1: Relacion:
Numero de Telefono : Numero #2:
Contacto de Emergencia # 2 Relacion:
Numero de Telefono : Numero #2:

PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA:

Nombre

Direccion:

Numero de Telefono: Numero de Fax #:

GUIAS SOBRE GLUCOSA EN SANGRE:
Niveles ideales de glucosa en sangre:

[] 50-70  [] 70-180  Otro:

Horas habituales para controlar la glucosa:

Veces para hacer glucosa extra:
[] Antes de hacer ejercicio
[ ] Despues de ejercicio

[] Antes de los aperitivos/fiestas no programados
[ ] Otro

(explique)
(Puede el estudiante realizar sus propios controles de glucosa? |:| Si |:| No
Tipo de medidor de glucosa:
INSULINA:
Dosis a la hora de lonche:
Insulina de accion rapida/corta:
[JHumalog Dosis base: unidades
[INovolog 0 dosis flexible: gramos de carbohidratos
[ ]Otro: unidades
Otrainsulina:
L INPH unidades [ILantus unidades
[]Lente [ ]Ultralente

[ ] Otro:




Indice de insulina/carbohidratos:

www.d15.org

Dosis de correccion de insulina:
Notificacion a los padres antes de administrar la dosis de correccion: [ ] Sj

unidades si la glucosa en sangre es a mg/d]
unidades si la glucosa en sangre es a mg/dl
unidades si la glucosa en sangre es a mg/dl
unidades si la glucosa en sangre es a mg/dl
unidades si la glucosa en sangre es a mg/dl

(Puede el estudiante determinar la cantidad correcta de insulina? [Si

(Puede el estudiante extraer la dosis correcta de insulina?
(Puede el estudiante administrarse sus propias inyecciones?

Medicacion Diabetica Oral:

Medicacion: Dosis:

Medicacion: Dosis:

Pompa de insulina

Tipo de Pompa: fndice basal:
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[ ] No

[ ]No
[]Si  [No

[]Si [ JNo

Hora de Administrar:

Hora de Administrar:

Factor de correccion:

Comentarios:

Habilidades del estudiante del uso de la pompa:
Contar los carbohidratos.

Administrar el bolo correcto para los carbohidratos consumidos.
Calcular y administrar el bolo correctivo.

Calcular y configurar los perfiles basales.

Calcular y configurar la tasa basal temporal.
Desconectar la bomba.

Volver a conectar la bomba al equipo de infusion
PPreparar el depdsito y los tubos.

Insertar el equipo de infusion.

Solucionar alarmas y averias.

Comidas/Aperitivos:
(El estudiante es independiente en el calculo y la gestion de los carbohidratos?

[ ]Yes [ JNo
[ ]Yes [ ]No
[ ]Yes [ ]No
[ ]Yes [ ]No
[ ]Yes [ _]No
[ ]Yes [ ]No
[ ]Yes [ ]No
[ ]Yes [ JNo
[ ]Yes [ JNo
[ ]Yes [ JNo

[]si [JNo

Hora de Desayuno: Merienda de Media Manana
Hora de la Comida: Merienda de Medio Dia
[Jsi [ JNo Type & Amount:

[]si []No

Tipo y Cantidad:
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Instrucciones para cuando se proporcionan alimentos en clase (por ejemplo, fiestas, proyectos de clase):

Ejercicio y Deportes:
Restricciones a la actividad, si las hubiera

El estudiante no debe hacer ejercicio si el nivel de glucosa en sangre es inferior a mg/dl o mas
de mg/dl o si hay cetonas en cantidades moderadas a elevadas.

Hipoglucemia (bajo nivel de aziicar en sangre):
Sintomas habituales observados:
Tratamiento de la hipoglucemia:

Administre glucagon si el estudiante estd inconsciente, tiene convulsiones o no puede pasar.
Ruta: Dosis: Sitio de inyeccion:[ ] brazof |muslo: [ ] otro:

Hiperglucemia (nivel alto de aziicar en sangre):
Sintomas habituales observados:

Tratamiento de la hiperglucemia:
Control de cetonas en orina si la glucosa en sangre es superior a mg/dl
Tratamiento para las cetonas:

Material escolar (proporcionado y mantenido por los padres y/o tutores):

|:| Medidor de glucosa en sangre |:| Bomba de insulina y suministros
(tiras reactivas y pilas) |:| Pluma de insulina, agujas para pluma, cartucho de insulina
I:‘ Dispositivo lanceta, lancetas I:‘ Fuente de glucosa de accion rapida
|:| Tiras reactivas para cetonas en orina |:| Aperitivos que contengan carbohidratos
[] Viales de insulina y jeringas [ ] Kitde emergencia de glucagon

Consentimiento de los padres/tutores:

Doy permiso a la enfermera de la escuela y a otros miembros del personal designados del Distrito
Escolar 15 de McHenry para que realicen y lleven a cabo las tareas de atencion diabética descritas en
este Plan de Tratamiento Diabético. También doy permiso a la enfermera para que se ponga en
contacto con el médico del estudiante en relacion con cualquier medicamento y/o problema de salud.

Padre/Guardian Fecha

Este plan de tratamiento para diabéticos esta aprobado por: Fecha
Meédico/proveedor de atencion médica del estudiante

Director de Servicios de Salud Fecha
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