Departamento de Educacién del Estado de Maryland
Oficina de Cuidado Infantil

Alergia y anafilaxia

Plan de autorizacion de administracion de medicamentos
SOLO PARA MEDICAMENTOS PARA ALERGIA Y ANAFILAXIS: ESTE
Este formulario debe completarse en su totalidad para que los FORMULARIO REEMPLAZA EL OCC 1216

proveedores/personal de cuidado infantil administren el
medicamento requerido y sigan el plan.Esta autorizacion NO DEBE

EXCEDER 1 ANO. P4gina 1 para ser completada por el proveedor Coloque la foto del nifio aqui (opcional)

de atencion médica autorizado.

NOMBRE DEL NINO: Fecha de nacimiento:/ /fecha del plan: El nifio tiene

AlergiaOlngestion/BocaOlnhalaciénOContacto con la pielOPicaduraOOtro nifio ha tenido anafilaxia:[JSICINo

El nifio tiene asma:[ISiCINo (en caso afirmativo, mayor probabilidad de reacciéon grave) Nifio

puede llevar consigo medicamentos:[ISiCINo

El nifio puede auto administrarse medicamentos:[1SiCINo

Sintomas de alergia y anafilaxia

Orden de tratamiento

Si el nifio ha ingerido un alérgeno alimentario, ha sido picado por una Antihistaminico: oral/por Epinefrina (EpiPen)
abeja o ha estado expuesto a un desencadenante de alergia. bocalLlamar a los padres Inyeccién IM en el muslo
OLlama al 911 OLlama al 91100Llamar a
los padres

No presenta ni se queja de ningtin sintoma, O

Presenta o se queja de cualquiera de los siguientes sintomas:

Boca:picazén, hormigueo, hinchazoén de labios y lengua ("la boca se

siente rara")

Piel:urticaria, sarpullido con picazén, hinchazén de la cara o las

extremidades

Garganta*:dificultad para tragar ("sensacion de ahogo"), ronquera,

tos seca

Pulmén*:dificultad para respirar, tos repetitiva, sibilancias

Corazon*:pulso débil o rapido, presion arterial baja, desmayos, palidez,

color azul

Intestino:nauseas, calambres abdominales, vomitos, diarrea

Otro:
Si la reaccion estda progresando (varias de las areas anteriores afectadas)

*Potencialmente amenazante para la vida. La gravedad de los sintomas puede cambiar rapidamente*

Medicamento Medicacidn: marca y potencia Dosis Ruta Frecuencia

Epinefrina (EpiPen)

Antihistaminico




Otro:

EMERGENCIA Respuesta:
1)ilnyecte epinefrina de inmediato! Anote la hora en que se administré la epinefrina.

2)Llame al 911: solicite una ambulancia con epinefrina. Avise al equipo de rescate cuando se le administré
epinefrina. Quédate con el nifio.3)Llame a los padres. Informe a los padres sobre la hora en que se administré
epinefrina y se llamé al 911.
4)Mantenga al nifio acostado boca arriba. Si el nifio vomita o tiene dificultad para respirar, coldquelo de lado.
5)Administre otros medicamentos, si se los recetaron.

NOMBRE/TITULO DEL PRESCRIPTOR Colocar sello aqui TELEFONO FAX

DIRECCION

FIRMA DEL PRESCRIPTOR(EI padre/tutor no puede firmar aqui) (firma original o sello de firma Unicamente) FECHA (dd/mm/aaaa)
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Alergia y anafilaxia

Plan de autorizacion de administracion de medicamentos

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

TUTOR AUTORIZACION

Solicito al personal de cuidado infantil autorizado que administre el medicamento o supervise al nifio durante la autoadministracion
segun lo prescrito anteriormente. Certifico que tengo autoridad legal para dar consentimiento para el tratamiento médico del nifio
mencionado anteriormente, incluida la administracion de medicamentos en el centro. Entiendo que al final del periodo autorizado una
persona autorizada debera recoger el medicamento; de lo contrario, serd descartado. Autorizo al personal de cuidado infantil y al
prescriptor autorizado indicado en este formulario a comunicarse de conformidad con HIPAA. Entiendo que segiin COMAR 13A.15,
13A.16, 13A.17 y 13A.18, el programa de cuidado infantil puede revocar la autorizacién del nifio para llevar/auto administrarse

medicamentos.

FIRMA DEL PADRE / TUTOR PERSONAS AUTORIZADAS A RECOGER MEDICAMENTOS

FECHA
(dd/mm/aaaa)

TELEFONO DE CASA #

TELEFONO CELULAR # TELEFONO DEL TRABAJO #

Emergencia Nombre/Relacién Numero de teléfono que se utilizara en caso de
Contacto(s) emergencia
Tutor 1

Tutor2




Emergencia 1

Emergencia 2

Cuidado de los nifios
Responsabilidades:

Seccion IV. USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL DE CUIDADO INFANTIL
Inventario de Salud actualizadodSiCINo 5.Plan de

1.Se recibié el medicamento mencionado

anteriormente.[JSiCINo 2.Medicamentos etiquetados
como requeridos por la COMARLISICINo 3.Tarjeta de

Emergencia OCC 1214 actualizadalJSiCINo 4.0CC 1215
Revisado por (nombre y firma en letra de imprenta): FECHA(mm/dd/aaaa)

dieta/ejercicio modificadoISiCINoIN / A

6.Plan individualizado: IEP/IFSPCISICINoCIN / A 7.El
personal aprobado para administrar medicamentos esta

disponible en el sitio, excursionesISiCINo

DOCUMENTAR LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS AQUI

FECH TIEM

MEDICAMEN
TO

DOSIS

RUTA

REACCIONES OBSERVADAS (SI LAS
HAY)

FIRMA
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