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Essas informagdes serdo usadas para formular um Plano de Atendimento de Emergéncia com Risco de Vida que sera distribuido equipe.
*BG: Glicemia <: simbolo de “menor que” >: simbolo de “maior que”

Estudante: Data de Nascimento:

Escola: Série/Ano:

Grau de Nome Telefone Telefone Email
Parentesco

Mae

Pai

Contato de
Emergéncia

HISTORICO
Idade de inicio: Ultimo A1C (hemoglobina glicada): Data:

Data da hospitalizagéo:

Outra doengas ou deficiéncias:

Sua crianga pega o 6nibus escolar para ir a escola: 0 Sim O N&o:

Médico que trata diabetes: Telefone:

ADMINISTRACAO DE INSULINA

Injegcbes 0 Sim Humalog ou Novolog? Alvo da BG= Fator de corregao=

Relagao Insulina: Carboidrato Café da Manha : Almocgo : Jantar
Lantus ou Levemir? unidades as am/pm

Pump O Sim Tipo

CGM d Sim Tipo

NiVEL DE CAPACIDADE DE AUTOCUIDAR-SE DA CRIANGA

Independente Precisa de Assisténcia para

Testar a BG (glicemia)
Contar os carboidratos
Calcular as doses de insulina

Administrar a insulina

Tratar hipoglicemia leve
Verificar/Interpretar cetonas
Trocar local da bomba (se estiver usando bomba)

NUTRICAO

A que horas o/a estudante toma café da manha? A que horas o/a estudante recebe insulina no café da manha?

A sua crianga: O Traz almogo de casa? U Compra almogo na escola?

A sua crianga precisa de um lanche entre as refeicdes? U Nao O Sim Quando?

Sua crianca esta em conformidade com a dieta? O Sim O Nao: Rev 10/24



EXERCICIO
Ja experienciou baixa da glicose durante Educagéao Fisica ou atividades? 1 N&o U Sim:

Sua crianga precisa de um lanche antes de atividades fisicas? U Nao O Sim:

Envolvida em atividades extracurriculares na escola (exemplo: YMCA)? 1 Nao U Sim:

SINTOMAS BAIXO NIVEL DE AQUCAR NO SANGUE: (Marque os sintomas que sua crianca apresentou)

U fraqueza UWfome UOtremor U batimento cardiaco acelerado 4 suor U ansiedade U tontura U sonoléncia
O pele palida  Q irritabilidade QO falta de concentragao/devaneios U outro:

U dor de cabeca U visdo turva 4 confuséo U ma coordenagéao U fala arrastada U fraqueza
U mudanga de comportamento:

U perda de consciéncia: Quando?
DOSE DE GLUCAGON:
Em que nivel de glicose no sangue os sintomas aparecem?

Sua crianga consegue reconhecer os sintomas de hipoglicemia? O Nao O Sim

Quando o/a estudante experienciou hipoglicemia?

Sua crianga ja nao respondeu ao tratamento: 1 N&do U Sim

TRATAMENTO PARA BAIXO NIiVEL DE ACUCAR NO SANGUE (o que funciona para sua crianga?)

Para BG < Tratar com: Carboidratos (por exemplo: )

Para BG < Tratar com: Carboidratos (por exemplo: )

Ligar para os pais:
U Apds1° tratamento e ainda sintomatico 0 apds2° tratamento e ainda sintomatico
40 a qualquer momento BG tiver <

SINTOMAS DE Agl'JCAR ELEVADO NO SANGUE: (Marque os sintomas gue sua crianca apresentou)

U sede U urina frequente U fadiga U sonoléncia U aumento de fome U halito doce U visdo turva
U perda de peso U dores de estdmago U rubor na pele U Ifalta de concentragdo U boca seca U nausea

U cdlicas estomacais O vomitos O respiragao dificil O muito fraca O confusa U inconsciente
U outros:

TRATAMENTO DE ALTO NiVEL DE ACUCAR NO SANGUE

U beber dgua U exercicio U corregao de insulina (se mais de 3 horas da ultima dose)

4 verificar cetonas se BG > (Os pais serdo chamados se houver presencga de cetonas de moderadas a altas
para levar o aluno para casa para cuidados no Sick Day.)

Assinatura do pai/méae/responsavel Data



