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Esta informacion se utilizara para formular un Plan de Atencién de Emergencia que Amenaza la Vida que se tribuird al personal.

Estudiante: DOB:

Escuela: Grado:

Relacion Nombre Teléfono Teléfono Correo electrénico

Madre

Padre

Contacto de
emergencia

HISTORIA
Edad de inicio: Ultimo A1C: Fecha:

Fecha de hospitalizacion:

Otra enfermedad o discapacidad:

éSu estudiante toma el autobus escolar a la escuela? [J Si [ No:

Médico que maneja la diabetes: Teléfono

D ON DE L
Inyecciones [ ¢Si Humalog o Novolog? BG objetivo = Factor de correccidn =
Relacidn insulina: carbohidratos Desayuno : Almuerzo : Cena
¢Lantus o Levemir? unidades a las am/pm

Bomba ] Si  Tipo:
CcGM O'Si Tipo:

NIVEL DE CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

Independiente Necesita asistencia

Pruebas de BG

Contar carbohidratos

Calculo de las dosis de insulina

Administracion de insulina

Tratamiento de la hipoglucemia leve

Verificar/interpretar cetonas

Cambio del sitio de la bomba (si tiene)

NUTRICION
¢A qué hora desayuna? ¢A qué hora recibe insulina para el desayuno?

¢Su estudiante: ¢Trae el almuerzo de casa? [ ¢Compra el almuerzo de la escuela? [
¢Su estudiante requiere un refrigerio entre comidas? [J No [ Si, ¢cuando?

¢Su estudiante cumple con la dieta? [ Si [ No:
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EJERCICIO
¢Alguna vez experimentd BGs bajos con la educacion fisica o actividad? [ No [ Si:

¢Necesita un refrigerio antes de la actividad fisica? [ No [ Si:
¢Participa en actividades después de la escuela en la escuela (por ejemplo, YMCA)? [J No [1Si:

SINTOMAS BAJO NIVEL DE AZUCAR EN LA SANGRE: (Verifique los sintomas que su estudiante ha experimentado)

[ debilidad [ hambre [ temblores [ latidos cardiacos rapidos [ sudoracién [] ansias [J mareo ] cansancio
[ palidez [ irritacién [ falta de concentracién/suefio despierto [1 otro
[ dolor de cabeza [] vision borrosa [ confusién [1 mala coordinacion [ dificultad para hablar

] Cambio de comportamiento:

] Pérdida del conocimiento: ¢ Cudndo?

DOSIS DE GLUCAGON:

¢A qué nivel de glucosa en la sangre aparecen los sintomas?

¢Puede su estudiante reconocer la hipoglucemia? [ No [ Si

¢Cudando ha experimentado el estudiante hipoglucemia?

¢Alguna vez su estudiante no ha respondido al tratamiento? [J No [J Si

TRATAMIENTO DEL NIVEL BAJO DE AZUCAR EN LA SANGRE (¢ qué funciona para su hija/o?)
Para BG< Tratar con: Carbohidratos (es decir: )
Para BG< Tratar con: Carbohidratos (es decir: )

Llame a al/la madre/padre/tutor:
[] después del 1°" tratamiento y todavia sintomatico [ después del 22 tratamiento y todavia sintomético
] en cualquier momento BG <

SINTOMAS DE NIVEL ALTO DE AZUCAR EN LA SANGRE: (Verifigue los sintomas que su estudiante ha experimentado)

] sed O] orine frecuente L] fatiga [J cansancio [ aumento del hambre ] dulce aliento
[] vision borrosa [] pérdida de peso [ dolores de estémago [lenrojecimiento de la piel

[1 falta de concentracién [ bocaseca [l nduseas [ calambres estomacales Llvomitos

[ dificultad de respiracién [ debilidad [ confusion [ inconsciencia Ootro:

TRATAMIENTO DEL NIVEL ALTO DE AZUCAR EN LA SANGRE

] beber agua [ ejercicio [ Correccién de insulina (si > 3 horas desde la dltima dosis)

] comprobar las cetonas si BG > (Se llamara al/la madre/padre/tutor si se presentan cetonas de
moderadas a grandes para llevar al/la estudiante a casa para el cuidado del dia de enfermedad.

Firma del/la madre/padre/tutor Fecha
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