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INFORMACION DEL NINO
Nombre completo del niiio Grupo/salén

CONTACTOS DE EMERGENCIA

*El padre debe ser notificado inmediatamente sobre cualquier sospecha de reaccion alérgica, o si el nifio entré en
contacto con el alérgeno, incluso si no ocurrid una reaccion.

Nombre Relacion Numero de teléfono
Nombre Relacion Numero de teléfono
Nombre Relacion Numero de teléfono

INFORMACION DE ALERGIAS DEL NINO

Mi hijo tiene alergia severa a:
Describa las sefiales y sintomas de la reaccidn alérgica incluido asma, si corresponde):

Como evitar el alergeno y prevenir una emergencia:

PLAN DE RESPUESTA DE EMERGENCIA
Indique los pasos y procedimientos a seguir durante una emergencia relacionada con la alergia de su hijo:

MEDICAMENTOS*
El formulario de autorizacién de medicamentos se debe llenar para cada farmaco
Describa los sintomas para los cuales se debe suministrar el medicamento de |:| Antihistaminico
emergencia. |:| Inhalador
|:| Epi-pen
[ ]otro

Indique el medicamento que se debe suministrar durante una emergencia:
Nombre del Dosis Indicaciones Fecha de vencimiento
medicamento

Si se administra epinefrina, se debe contactar de inmediato a los servicios médicos de emergencia, y a la OCC a mds tardar en 5 dias.

Firma del padre o tutor Fecha

Firma del proveedor de servicios de salud (recomendado) Fecha
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