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Autorización del médico/padre/madre para el cuidado y la alimentación por gastrostomía 

 
* Este formulario debe renovarse anualmente y a medida que se produzcan cambios. FECHA DEL PLAN: ______________________ 

Los medicamentos o procedimientos prescritos en la escuela que requieran la administración a través de sondas de gastrostomía serán 

administrados por un enfermero de la escuela o por alguien debidamente capacitado por un enfermero registrado.  
 

 

Estudiante: ___________________________________ Fecha de nacimiento: ________________ Grado: _________ 

Diagnóstico: ____________________________________________ Tipo de botón/sonda: _______________________ 

 
PARA QUE COMPLETE EL MÉDICO: 

Responda a las siguientes preguntas basándose en sus registros y en su conocimiento del historial/preocupaciones de salud del estudiante. 

 

Procedimiento para la alimentación: (Los padres/tutores deben proporcionar todos los suministros para los procedimientos). 
 

1.) Tipo de fórmula/líquido que se administrará a través de la sonda/botón de gastrostomía:  
 

 Fórmula preenvasada (p. ej., Pediasure, Jevity): __________________________________________________________ 
 

 Fórmula casera (los padres la preparan en casa por prescripción médica).  

Si se trata de una fórmula casera, enumere los ingredientes y las cantidades/volúmenes/proporciones correspondientes 

que deben incluirse:  

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 
 
 

2.)  Cantidad de fórmula/líquido que se dará en cada toma de alimentos: ______________________________________________ 
 

3.)  Número total de tomas de alimentos administradas en la escuela: ________________________________________________ 
 

4.)  Horarios de administración en la escuela (indique el intervalo de horarios cuando sea posible; puede variar hasta ½ hora para 

adaptarse al horario escolar): ____________________________________________________________________________ 
 

 

5.)     Administración mediante goteo por gravedad o alimentación en bolo durante un período de ___________ minutos. 

  Administración mediante bomba de infusión a un ritmo de __________ cc por hora. 
 

 

6.)  Después de cada toma de alimentos, lave el tubo con __________ cc de agua. 
 

7.)  Limpie el juego de extensión y la jeringa/bolsa con agua tibia después de cada toma de alimentos. 

Sustituya la bolsa de alimentación parenteral __________________.  Sustituya el juego de extensión ___________________. 

Recomendaciones adicionales: ________________________________________________________________________ 
 

 

2. Consideraciones especiales:  
  

1.)   La cabeza y los hombros del estudiante deben estar elevados 45 grados o más durante las tomas de alimentos.  La posición 

acostada del lado derecho puede usarse si la posición sentada está contraindicada.  Otras posiciones para este niño: _______ 

____________________________________________________________________________________________________ 
 

2.)  Procedimiento para comprobar los residuos, si está prescrito: ___________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 
 

3.) Procedimiento para limpiar el botón si está obstruido: _________________________________________________________ 
 

 

4.) Cambios de infusión en caso de náuseas moderadas o graves durante la alimentación: _______________________________        

5.)  Recomendaciones para el cuidado de la piel alrededor del sitio del estoma de la sonda gástrica: _______________________ 
 

6.) Otras consideraciones/instrucciones: _______________________________________________________________________ 
 

 

*** En caso de que la sonda se desprenda, se avisará a los padres y, si es necesario, se contactará al Servicio de Emergencias 

Médicas.  El personal de Uplift Education no sustituye las sondas que se hayan desprendido.  
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3.  Alimentación oral:  
 
 

1.)   Este estudiante PUEDE ingerir alimentos/líquidos por vía oral.     Este estudiante NO PUEDE ingerir 

alimentos/líquidos por vía oral. 
 

2.) MODIFICACIÓN DE LA TEXTURA:   Puré claro      Puré espeso        Molido 

 Mecánicamente suave     Regular      Otro: _______________________ 
 

MODIFICACIÓN DEL LÍQUIDO:  Claro/regular    Néctar    Pudín claro/miel    Pudín espeso 
 

3.)  Cantidad de alimento/líquido que debe administrarse en cada toma oral de alimentos: _______________________________    

4.)  Horarios durante la jornada escolar para las tomas orales de alimentos: ___________________________________________ 
 

5.)  Técnicas/instrucciones especiales de alimentación oral: _______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 
 

 

 

Nombre del médico (en letra de imprenta): __________________________ Firma _______________________Fecha ____________ 

Clínica/centro __________________________________ Teléfono_______________________ Fax________________________  

Nutricionista clínico: ___________________________________________ Teléfono ____________________________________ 

 

 

 

PARA QUE COMPLETEN LOS PADRES: 
 

Yo, el abajo firmante, padre/madre/tutor legal de ______________________________________, solicito que se implemente para mi 

estudiante el Plan de tratamiento y control de la alimentación por gastrostomía anteriormente mencionado. La entrega de este formulario 

al enfermero de la escuela constituye mi participación en el desarrollo de este Plan y es mi consentimiento para implementar este Plan. 

Notificaré a la escuela inmediatamente si el estado de salud de mi hijo cambia, si cambio de médico o de información de contacto de 

emergencia, o si el procedimiento se cancela o cambia de alguna manera. Entiendo que la información de salud de mi estudiante puede 

ser compartida con los empleados individuales de Uplift Education según sea necesario.  

Si el médico ha recetado una fórmula casera para mi hijo, me comprometo a seguir la receta como se indica en la página 1 de este 

documento para la alimentación que se dará en la escuela. 

 

Firma_________________________________________________ Relación ____________________ Fecha _________________ 

Teléfono (casa)_________________________ (trabajo)____________________________ (móvil) _________________________ 


