


Plan de acción de emergencia para alergias y anafilaxia 
Nombre del estudiante: 		Fecha de nacimiento:
	Alergia y anafilaxia 
[bookmark: _heading=h.msvzfufzhqfy]Plan de acción de emergencia (PAE)
[bookmark: _heading=h.zfp6nys9ijou]Autorización y  autoadministración de medicamentos
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Utah Junta Estatal de Educación de Utah
	Foto del estudiante:

	Nombre del estudiante:
	Fecha de nacimiento:
	Celular#: 

	Maestro:
	Escuela:
	Grado:
	Año escolar:

	[bookmark: _heading=h.8a2rorje0wi8]Información demográfica (Padre/Tutor)

	Nombre del padre #1:
	Teléfono:
	Correo electrónico:
	

	Nombre del padre #2:
	Teléfono:
	Correo electrónico:
	

	Médico:
	Teléfono:
	Correo electrónico:
	

	Enfermera escolar:
	Teléfono:
	Correo electrónico:
	

	Autobús:  ☐ No ☐ Sí
	Autobús #:
	504/IEP:
	|_| No |_|Sí


	Alérgenos

	Alérgico a:

	Síntomas típicos:

	Historia de anafilaxia: |_| No |_|Sí
	Si es así, se da epinefrina:  |_| No |_|Sí

	Reacción severa más reciente (mes/año): 
	

	Asma: |_| No |_|Sí (en caso afirmativo, alto riesgo de reacción grave, por favor, complete también el plan de acción para el asma) 

	[bookmark: _heading=h.wm8e2lay21os]Plan de Acción de Emergencia: 

	[bookmark: _heading=h.4d09hak09h3j]Amarillo: reacción leve a moderada
	[bookmark: _heading=h.4tb5ep77i7nn]Acción

	Síntomas:
Afecta solo a un sistema del cuerpo
Ejemplos:
· Comezón o secreción nasal
· Picazón en la boca
· Algunas ronchas (comezón leve)
· Náuseas leves o malestar
	Para síntomas leves que afecten a un solo sistema, siga estas instrucciones:
· Permanezca con el estudiante.
· Administre un antihistamínico si lo indica el médico.
· Alerte a los contactos de emergencia
· Si los síntomas se propagan o empeoran→ administre epinefrina.
Para más de un síntoma, administre epinefrina.

	[bookmark: _heading=h.c8v5udqiwm8i]Rojo: reacción grave
	[bookmark: _heading=h.tt37yn63lcfj]Acción

	Síntomas graves 
· Síntomas en más de un sistema corporal
· Dificultad para respirar, sibilancias o tos repetida
· Sensación de opresión en la garganta y ronquera o dificultad para tragar
· Hinchazón de labios o lengua
· Piel pálida o azulada
· Desmayos, pulso débil o mareo
· Vómitos repetidos o diarrea severa
· Confusión o cambio repentino de comportamiento
	1. Administre epinefrina AHORA MISMO
2. Llame al 911 e indique: "Un estudiante está experimentando anafilaxia grave"
Entonces: 
· Acueste al estudiante boca arriba y manténgalo abrigado.
· Si presenta vómito o dificultad para respirar, colóquelo de lado o sentado.
· Si el estudiante no muestra mejoría en 5 minutos → administre la segunda dosis (si está disponible).
· Permanezca con el estudiante.
· Notifique a los contactos de emergencia.
· El estudiante debe ser trasladado al departamento de emergencias.

	 IMPORTANTE
· La epinefrina es el primer tratamiento.
· No se demore.
	
· No use antihistamínicos en lugar de epinefrina.
· En caso de duda, administre epinefrina.

	[bookmark: _heading=h.haeyy7yc1rvx]Notas sobre el cuidado individual:
	



	Autorización para la administración de medicamento: (Para ser completado por el médico)

	Medicamento:
	Dosis:
	Ruta:
	Indicación:
	Frecuencia/Instrucciones para repetir dosis:
	Instrucciones especiales:

	Epinefrina:
	
	
	
	
	

	Antihistamínico:
	
	
	
	
	

	Broncodilatador:
	
	
	
	
	

	Otros:
	
	
	
	
	


	[bookmark: _heading=h.hwlowwckx298]El estudiante mencionado arriba está bajo mi cuidado con un diagnóstico médico de _______________________________.  
|_| Independencia total (portar su propio medicamento y autoadministración): Es médicamente apropiado que el estudiante lleve y administre su propia epinefrina.
|_| Independencia limitada (solo portar su propio medicamento): Es médicamente apropiado que el estudiante lleve su epinefrina, pero el personal escolar debe administrársela.
|_|Restringido (Almacenamiento en clínica/oficina): NO es médicamente apropiado que el estudiante lo lleve solo. Los medicamentos deben ser almacenados y administrados por el personal escolar designado.
Nota: Si el estudiante también tiene asma, por favor complete un plan de acción para el asma además de este formulario.
Indicaciones adicionales (si las hay):

	Nombre del médico que lo recetó:
	Teléfono de oficina:

	Firma del médico que lo recetó:
	Fecha:

	[bookmark: _heading=h.6yhcnmtuwp3i]Autorización de padres/tutores

	[bookmark: _heading=h.i4nyg01eo2kb]Manejo personal y autoadministración
La ley de Utah permite que un estudiante porte y se auto administre epinefrina recetada cuando esté autorizado tanto por el padre o tutor como por el proveedor de salud.
Seleccione una opción:
|_| Independencia total: Portar su propio medicamento y autoadministración
|_|Independencia limitada: Solo portar su propio medicamento (se requiere asistencia para su uso)
|_| Restringido: Los medicamentos deben ser almacenados y administrados únicamente por el personal escolar designado
Nota: Si las selecciones de padres y proveedores difieren, se seguirá el protocolo más restrictivo para la seguridad del estudiante.
[bookmark: _heading=h.uk8tetsbz2kk]Autorización y responsabilidades
Doy permiso para que la enfermera escolar y el personal designado capacitado administren epinefrina según el Plan de Acción de Emergencia.
Entiendo que:
· La epinefrina debe proporcionarse en el envase original etiquetado por la farmacia con el nombre y la dosis del estudiante.
· Soy responsable de reemplazar el medicamento antes de su fecha de caducidad y en un plazo de 2 semanas en caso de ser utilizado.
· Notificaré a la enfermera escolar sobre cambios en el diagnóstico o la medicación.
· Se llamará al 911 después de que se administre la epinefrina.
· La información médica puede compartirse exclusivamente con el personal escolar que necesite estar informado, conforme a lo permitido por la ley FERPA.
· Esta autorización es válida para el año escolar actual a menos que sea revocada por escrito.

	Nombre del padre o madre:
	Firma del padre o madre:
	Fecha: 

	Nombre del contacto de emergencia:
	Relación:
	Teléfono:

	[bookmark: _heading=h.t98kg06633e4]Enfermera escolar (verificación escolar)

	Ubicación de almacenamiento de epinefrina:
	Fecha de caducidad de la epinefrina:

	Compartido con el personal que necesite estar informado: 

	Firma de enfermera escolar:
	Fecha:


[bookmark: _heading=h.84128h3fea6j]
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