¥ Plan de accion contra alergias

uplift Adjuntar foto del

Health Services eStUdIante aC]UI,
Estudiante Fecha de nacimiento: Maestro: Escuela:
ALERGIA A: Tipo de reaccion anterior:

Asmatico [ si* [] No * Alto riesgo de reaccidon grave

PASO 1: TRATAMIENTO

Sintomas: Administrar medicamento marcado
(Lo determinara el medico que autorice el tratamiento).
Si se ha ingerido un alérgeno alimentario, pero no hay sintomas: L1 Observar L1 EpiPen [J Antihistaminico
Boca Picor, hormigueo o hinchazon de labios, lengua, boca. L] EpiPen I Antihistaminico
Piel Urticaria, erupcion cutanea con picor, hinchazon del rostro o de las L] EpiPen I Antihistaminico
extremidades.
Intestinos  Nauseas, calambres abdominales, vomitos, diarrea. 1 EpiPen [ Antihistaminico
Garganta* Opresion de garganta, ronquera, tos seca. ] EpiPen [ Antihistaminico
Pulmones* Dificultad respiratoria, tos repetitiva, sibilancias. L] EpiPen I Antihistaminico
Corazén*  Pulso débil y filiforme, tensidn arterial baja, desmayo, palidez, 1 EpiPen [ Antihistaminico
coloracion azulada.
Otro* L] EpiPen I Antihistaminico
Si la reaccién esta progresando (varias de las zonas anteriores afectadas), L1 EpiPen [J Antihistaminico
administrar:

*** | a gravedad de los sintomas puede cambiar rapidamente. * Potencialmente mortal.

DOSIS
Epinefrina: [ EpiPen 0.3mg 1 EpiPen Jr. 0.15mg
Via de administracion O Twinject 0.3mg [J Twinject 0.15 mg
O Auvi-Q 0.3mg O Auvi-Q 0.15mg
Otro
medicamento:
[CJ Administrar una segunda dosis de epinefrina después de minutos si no hay mejoria y no ha llegado el Servicio de

Emergencias Médicas.

Antihistaminico:

Medicamento/dosis/via

Otro medicamento que se debe administrar:

Medicamento/dosis/via/motivo de la administracién

PASO 2: LLAMADAS DE EMERGENCIA

1. Llame al 911. Digales que un nifio esta teniendo una reaccion alérgica y que puede necesitar epinefrina cuando lleguen.

2. Unavez administrada la epinefrina, acueste al estudiante, levantele las piernas y manténgalo caliente. Si respira con dificultad o
vomita, deje que se siente o que se tumbe de lado.

3. Aunque no se pueda localizar a los padres o tutores, no dude en medicar al estudiante y trasladarlo al centro médico mas cercano.
Llévelo a la sala de urgencias aun si los sintomas remiten.

Padre/madre/tutor: / / /
Nombre en letra de imprenta Firma Fecha NUmero de teléfono

Meédico / / /

Nombre en letra de imprenta Firma Fecha Nuamero de teléfono
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CONTACTOS DE EMERGENCIA
Nombre

=

Relacion

NUmero(s)

N

INSTRUCCIONES

INSTRUCCIONES PARA EL
AUTOINYECTOR EPIPEN®
(EPINEFRINA)

1. Retire el autoinyector EpiPen del
estuche de plastico.

2. Retire el capuchon azul de seguridad.

3. Gire la punta naranja y presionela
firmemente contra la parte externa
media del muslo.

4. Mantenga la presion durante
aproximadamente 10 segundos.

5. Retire y masajee la zona durante 10
segundos.

——.

INSTRUCCIONES PARA AUVI-QTM
(EPINEFRINA INYECTABLE, USP)

1. Retire el estuche exterior de Auvi-Q. Esto
activara automaticamente las instrucciones
de voz.

2. Retire el protector de seguridad rojo.

3. Coloque el extremo negro contra la parte
externa media del muslo.

4. Presione firmemente y mantenga la presion
durante 5 segundos.

5. Retire del muslo.

< w
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INSTRUCCIONES GENERICAS PARA
ADRENACLICK®/ADRENACLICK®

1. Retire el estuche exterior.

2. Retire los capuchones grises marcados con
"1ty "2,

3. Coloque la punta roja redondeada contra la
parte externa media del muslo.

4. Presione con fuerza hasta que la aguja
penetre.

5. Mantenga la presion durante 10 segundos.
Retire del muslo.

(f) 10 seconds

AUTOADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS RECETADOS PARA LA ANAFILAXIA

administrarlo.

[ ] Esmiopinion profesional que a

[] Es miopinion profesional que a
consigo y autoadministrarse

(nombre del estudiante) NO se le debe
permitir llevar consigo y autoadministrarse ninguno de sus medicamentos para la anafilaxia mientras se
encuentre en las instalaciones de la escuela o en eventos relacionados con la escuela.

(nombre del estudiante) se le debe permitir llevar
mientras se encuentre en las instalaciones de

la escuela o en eventos relacionados con la escuela. He instruido al estudiante sobre la forma correcta de
autoadministrarse el medicamento para la anafilaxia. El estudiante conoce el medicamento y la forma de

Médico (nombre en letra de imprenta)

APLICABLE SOLO SI SE CUMPLEN LOS CRITERIOS PARA LA AUTOADMINISTRACION DE

Firma

Fecha

MEDICAMENTOS RECETADOS PARA LA ANAFILAXIA

Autorizo a mi estudiante a autoadministrarse el medicamento recetado que se indica mas arriba, de acuerdo con la
orden del médico, mientras se encuentre en las instalaciones de la escuela o en un evento o actividad relacionados
con la escuela. La autoadministracion debe realizarse de acuerdo con la prescripcion y con la ley estatal.

/

/

Padre/madre/tutor (nombre en letra de imprenta)

Firma

Fecha
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