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Gt PLAN DE ACCION PARA CRISIS EPILEPTICAS / EPILEPSY
BCSD 2026_2027 SChOOI Year END EPILEPSY TOGETHER
Nombre: Fechade Nacimiento:
Direccion: Teléfono:

Contacto en caso de emergencia/ Relacidon/parentesco:

Informacion Acerca de las Crisis Epilépticas

Con qué

: ué Sucede
Frecuencia Q

Tipo de Crisis Cuanto Dura

_I—1_

E Cuando puede ser necesaria la terapia de rescate:
CUANDO Y QUE HACER

Sihayunacrisis epiléptica (grupos de crisis, # o duracién)
Nombre del medicamento Cudantohayquedar(dosis)

Comodarel medicamento

Sihayunacrisis epiléptica (grupos de crisis, #o duracién)
Nombre del medicamento Cuantohayquedar(dosis)

Comodarel medicamento

Cuidados después de una crisis epiléptica

iQuétipodecuidadosnecesita? (describa)

;Cuando puede la persona reanudar su actividad habitual?

Instrucciones Especiales

Personal de Primeros Auxilios:

Departamento de Emergencia:

Plan de Accion para Crisis Epilépticas

Medicamentos Diarios Para las Crisis Epilépticas
Cantidad del Cémo Toma el Medicamento

B L Gel e (eaiEhE S Liquido/Tableta (cantidady horade cadadosis)
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Otra Informacion
Qué cosas provocansus crisis epilépticas:

Importante historial médico:

Alergias:

Cirugias de epilepsia (tipo, fecha, efectos secundarios):

Aparatos: O Estimulacion del nervio vago (VNS) O Neuroestimulacion Sensible (RNS)
O Estimulacién Cerebral Profunda (DBS) Fecha del implante

Terapia Dietética: O Dieta Cetogénica [ Dieta de Bajo indice Glucémico O Dieta Atkins (baja en carbohidratos)
O Otra (describa)

Instrucciones Especiales:

Permiso para llevar/administerse a uno mismo

El estudiante tiene permiso para llevar y administrar este medicamento por si mismo. 0 No O Si - si es asi, lea lo siguiente con atenci6n:
Si se marca la casilla de si, estoy de acuerdo en que a este estudiante se le debe permitir tener el medicamento/procedimiento mencionado
anteriormente en su persona durante las horas escolares, en el transporte hacia y desde la escuela o actividades patrocinadas por la escuela,
en actividades antes y después de la escuela en la propiedad escolar, y en cualquier actividad patrocinada por la escuela. Este nifio ha
demostrado competencia en el auto-monitoreo y auto-administracion de este medicamento/procedimiento. El padre es consciente de que no
puede responsabilizar al distrito escolar por ningln resultado adverso de esta accion.

Nombre impreso del proveedor de atencion médica: Teléfono:

Firma del Proveedor de Atencion Médica: Fecha: ____________

Contactos de Cuidados Médicos

Doctor para la epilepsia: Teléfono:
Médico de salud general: Teléfono:
Hospital de preferencia: Teléfono:
Farmacia: Teléfono:

Padres / Tutores Legales, Por Favor Lean Cuidadosamente: Al firmar a continuacion, entiendo y acepto lo siguiente:

. Se desarrollara un Plan de Atencién Médica Individualizado (IHP) para los estudiantes que tengan una condicion de salud que necesite un IHP.

. El distrito escolar y sus empleados y agentes no son responsables por una lesiéon que surja del auto-monitoreo o auto-administracion de
medicamentos por parte de un estudiante.

. El padre o tutor indemniza y exonera al distrito y sus empleados y agentes de cualquier reclamacion que surja del auto-monitoreo o auto-
administracion de medicamentos por parte de un estudiante.

. El distrito escolar y sus empleados y agentes no son responsables por una lesién que surja de la administracion de medicamentos autorizados
por un IHP.

. El padre o tutor indemnizara y mantendrda indemne al distrito y sus empleados y agentes contra cualquier reclamacién que surja de la
administracién de medicamentos autorizados por un IHP.

e Entiendo que todos los medicamentos recetados deben estar en el envase original emitido por el farmacéutico con la etiqueta de prescripcion mas
reciente.

e Notificaré a la escuela cuando se suspenda el medicamento o cambie la dosis.

o Doy permiso para que el director(a) enfermera(s) de la escuela y/o los servicios de salud compartan esta informacion con las personas que tienen
la responsabilidad de mi hijo.

e Le doy mi permiso al Departamento de Salud del Distrito Escolar del Condado de Beaufort (BCSD) por sus siglas en inglés para comunicarse con
el proveedor de atencién médica con licencia que prescribe y la farmacia de prescripcion en relaciéon con este medicamento recetado.

e Estoy de acuerdo en permitir que los medicamentos de los estudiantes viajen con el maestro / personal en las excursiones, si el tiempo de
medicacion ocurre durante la excursion.

e Soy responsable de reemplazar el medicamento antes de la fecha de vencimiento.

e Doy mi permiso para que el personal designado de BCSD administre este medicamento a mi hijo de acuerdo con los requisitos del distrito

e Entiendo que mi hijo perdera el privilegio de automedicarse si se pone en peligro a si mismo o a otro estudiante por el mal uso de los
medicamentos.

Firma del Padre: Fecha

Firma del Médico: Fecha
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