Essex County Schools of Technology

Office of Student-Related Services

LISTA DE VERIFICACION MEDICA DE LOS PADRES: ;Por favor, lea atentamente!

Las enfermeras de la escuela estardn presentes en las respectivas escuelas para recibir documentacion a partir del 4 de mayo. Todos los
documentos médicos DEBEN ser recibidos antes del 16 de junio.

Donald M. Payne, Sr. Campus West Cgldwell Tech Campus
Ms. Dionne Pace, RN,BSN, CSN Ms, Bonnie Rogers, RN. BSN. CSN

Ms. Amanda Gordon, RN

JASE(C sURESE DE QUE EL PADRE /TUTOR Y EL MEDICO DE SUHLIO/A COMPLETEN TODO EL DOCUMENTO!
No espere; Haga la cita ahora con el médico de su hijo/a. {Su hijo/a serd excluido de la escuela si su expediente médico esta
incompleto!

Newark Tech Campus
Ms. Cheryl Hamilton, RN, BS, CSN

Llene los formularios por completo con boligrafo (no lapiz)

A segurese que el doctor firme, le ponga fecha, y el sello oficial antes de salir de la oficina (* Los examenes fisicos solo son
efectivos por un (1) afio a partir de la fecha del examen fisico)

El no proveer un examen fisico completo resultara en la exclusion de las excursiones de gimnasio / deportes / campo. La
exclusion del gimnasio tendré un impacto negativo en la calificacion general del estudiante.

Solicite que la escuela de octavo grado de su hijo/a envie el registro de salud original del estudiante
Si su hijo/a usa anteojos o lentes de contacto, visite a un oculista antes de que comience la escuela.

Recuérdele a su hijo/a que cuidar de sus contactos es su responsabilidad (siempre lleve consigo un estuche y solucion de
contacto de repuesto)

Si su hijo/a usa un * inhalador, el médico de su hijo/a debera firmar el Plan de tratamiento del asma y usted debera firmar el
reverso del formulario y proveer un inhalador de repuesto para el consultorio médico de la escuela. El inhalador debe
acompaiiar a su hijo/a en TODAS las excursiones. Si su hijo/a utiliza un * EpiPen, el médico de su hijo/a debera completar
un Plan de accién contra la alergia y el EpiPen debe acompariar a su hijo/a en TODAS las excursiones: un paquete EpiPen de
repuesto debe enviarse a la oficina médica de la escuela; los archivos médicos incompletos significaran que su hijo/a NO
podré viajar en excursiones o en el gimnasio de la escuela.

Anime a su hijo/a a tener a mano la ropa de repuesto en la escuela en caso de emergencias

Si su hijo/a sufre de calambres menstruales. Pidale que tome medicamentos para el dolor antes de venir a la escuela (o haga
que el médico complete el formulario del medicamento incluido en este paquete y proveale el medicamento al consultorio
médico de la escuela).

Recuerde actualizar a las enfermeras de la escuela cada vez que su hijo/a reciba una vacuna (vacuna de refuerzo)

Siempre tenga a alguien disponible para recoger a su hijo/a de la escuela, si es necesario.

Las notas médicas que justifiquen una ausencia deben entregarse el dia que el estudiante regrese a la escuela

Cualquier dispositivo de asistencia (por ejemplo, muletas, tirantes de tobillos, cabestrillo para el brazo, etc.) requiere una
orden / nota del médico

Si su hijo/a tiene un diagndstico especial (presion arterial alta, diabetes, etc.), notifique a la oficina médica ANTES DE
COMENZAR EN LA ESCUELA

Devuelva todas las llamadas de las enfermeras escolares tan pronto le sea posible

[ Para contactar a las enfermeras de la escuela del estudiante, use el correo electrénico.
NT: CHamiton@essextech.org; PT: DPace@essextech.org OR AGordon@essesextech.org; WCT: BRogers@essextech.org
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NOTICIA DE ADVERTENCIA SOBRE LOS EXAMENES FISICOS

Debido a un cambio en el Cédigo Administrativo de Nueva Jersey (N.J.A.C. 6A:16-22) “cada exanimacion
medica debe de ser conducida en la casa medica [el médico de la familia o el proveedor de salud] del
estudiante.” Por ejemplo, el médico del estudiante o enfermera/enfermera clinica especialista es aceptable.

Si cualquier estudiante no tiene una casa médica (doctor), el médico escolar hara el examen médico en la
oficina escolar del distrito, después que el padre o encargado firme el formulario indicando que no tiene un
médico de familia o proveedor de salud. :

Nombre del Estudiante (Letra de Molde) Grado/Numero de Identificacidon

(Marque uno)
recibiré el examen fisico del médico de familia o proveedor de salud.

no tenemos médico de familia y necesitare el examen fisico del distrito.

(Marque uno)
Mi hijo(a) tiene seguro medico.

Mi hijo(a) no tienen seguro médico y estoy interesado(a) en que la enfermera de la escuela me dé
informacion acerca del plan de seguro del estado de New Jersey.

Todo estudiante nuevo en nuestro distrito
tiene que tener un examen fisico para poder
participar En la clase de Educacién Fisica. Firma del Padre/Encargado
NO FISICO, NO EDUCACION FISICA!

Renovar Anualmente Fecha

LERQY F. SMITH, JR. PUBLIC SAFETY BUILDING
60 NELSON PLACE, 1 NORTH, NEWARK, NJ 07102 -TELEPHONE (973) 412-2050 - FAX (973) 242-2453

www.essextech.org




EVALUACION FiSICA - PRE-PARTICIPACION
FORMULARIO DE HISTORIAL MEDICO

(Mota: Este formulario debe serrelfenado por ef paciente y padre/madre antes de ver al doctor. £l doctor debe mantener este formulario en el expediente)

Fecha del examen

Nembre i Fechade nacimiento

Sexo Edad Grado : Escuela Deporte(s)

Medicamentos y Alergias: Por favor, indica todos los medicamentos con y sin receta médica y suplementos (herbales y nutricionales) que
estds tomando actualmente :

Tienes alergias s ONo  Sile respuesta es si, por favor identifica abajo la alergla especifica,
O Medicamentos dPolen [IComida [] Picaduras de insacto

Explica abajo las preguntas respondidas conun”si”. Pon un circulo alrededor de las preguntas cuyas respuestas desconoces.

PREGUNTAS GENERALES Si | No PREGUNTAS SOBRE LA SALUD DEL CORAZON DETU

1. sAlguna vez un doctor te ha prohibide olimitado tu ' FAMLIA Sf | No
patticipacién en deportes por alguna razén? 13. ;Has tenido algtn familiar que ha fallecido a causa de

2. Tienes actualmente alguna condicion médica? problemas de corazén o gue haya fallecido de forma
Si es asf, por favor identificala abajo; inexplicable o inesperada antes de la edad de 50 afos
ClAsm a’ 1 Anemia 'ﬂ Diabetes incluyendo ahogo, accidente de trafico inesperado,
Dlinfecciones o sindrome de muerte s(bita infantil}?
Otro 14, ;Sufre alguien er tu familia de cardiomiopatia

hipertréfica, sindrome Marfan, cardicmiopatia

3. ;Mas sido ingresado alguna vez en el hospltal?
< 2 9 P arritmogénica ventricular derecha, sindrome de QT

4. _¢Has tenido dirugfa alguna vez? corto, sindrome de Brugada, o taquicardia ventricular
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD DETU CORAZON Si | No polimdrfica catecolaminérgica?
5. ¢Tehasdesmayado aiguna vez o casl te has desmayado 15. ;Alguien en tu familia tiene problemas de corazén, un
DURANTE o DESPUES de hacer ejercicio? marcapasos oun desfibrilador implantado en sucorazon?
6. ¢Has tenido alguna vez molestias, dolor o presion en el 16. ;Ha sufrido alguien en tu familia un desmayo
pecho cuando haces ejercicio? inexplicable, convulsiones inexplicables, o casi se
" ¥e
7. ¢Alguna vez has sentido que tu corazdn se acelera o ha ahogado? :
tiene latidos irregulares cuando haces ejercicio? PREGUNTAS SOBRE HUESOS Y ARTICULACIONES Si | No
8. ;Teha dicho alguna vez un doctor que tlenes un 17. iAlguna vez has perdido un entrenamiento o partido
problema de corazon? Si es asi, marca el que sea porgue te habras lesionado un hueso, mascule,
pertinente ligamento o tenddn?
[ Presién alta £l Un soplo en el corazén 18. ;Te has roto o fracturado alguna vez un huesc o
D ivel atto de colesterol 1 U2 il;fecclén enel dislocade una articulacién?
corazon
[ Enfermedad de Kawasaki [ Otro: 19, (Has sufrido alguna vez una lesién gue haya requerido

radiograffas, resonancia (MRI) tomografla, inyecciones,

9. jAlguna vez un doctor te ha pedido que te hagas terapia, un soporte ortopédico/tablilfa, un yeso, © muletas?

pruebas de corazdn? (Por ejemiplo, ECG/EKG,

ecocardiograma) 20, ;Has sufrido alguna vez una fractura por estrés?
10, ¢Te sientes mareado o te falta el alre mas de lo 21. ;Te han dicho alguna vez que tienes o has tenido una
esperado cuando haces gjercicio? radiografa para diagnosticar inestabilidad del cuello
oinestabilidad atlantoaxtal? (Sindrome de Down o

11. jHas tenido alguna vez una convulsién inexplicable?

enanismo)

12, [Te cansas mas o te falta el aire con mds rapidez que a
tus amigos cyando haces ejercicio?

22, ;Usas regularmente una tabilla/soporte ortopédico,
ortesis, u otro dispositiva de asistencia?

23. ;Tienes una lesion en un hueso, Musculo o
articulacion que te esté molestando?

24. jAlgunas de tus articulaciones se vuelven dolorosas,
inflamadas, se sienten calientes, 0 se ven enrojecidas?

25, [Tienes historial de artritis juvenil o enfermedad del
tefido conectiva?

{For faver, continte)



PREGUNTAS MEDICAS

Si

No

SOLO PARA MUJERES

Si

No

26. ;Toses, tienes sitbidos o dificultad para resplrar
durante o despugés de hacer ejerdcio?

52, ;Has tenido alguna vez el periodo menstrual?

27. jHas usado alguna vez un inhalador o has tomado
medicamento para &l asma?

53. ;Qué edad tenfas cuando tuviste tu primer periodo
menstrual?

28, ;Hay alguien en tu familia que tenga asma?

54, jCuantos periodos has tenido enlos itimos 12 meses?

29. JNaciste sin o te faita un rifdn, un ojo, un testiculo
{varones}, el bazo, o algdn otro drgano?

Explica aqui las preguntas a las que respondiste con un“si”

30. s Tienas dolor en fa ingle o una protuberancia o hemia
dolorosa en el drea de fa ingle?

31, jHas tenido mononuicleosis imona) infecciosa en el
ditimo mes?

32, ;Tlenes algin sarpullido, llagas, u otros problemas en
lapiel?

33, ;Has tenido herpes o infeccién de SARM en la piel?

34, jHas sufrido alguna vez una lesian o contusién en
la cabeza?

35. jHas sufrido alguna vez un golpe en la cabeza que te
haya praducido una confusion, dofor de cabieza
prolongado, o problemas de memoria?

36. ;Tienes un historial de un trastorno de convulsiones?

37. [Tienes dolores de cabeza cuando haces ejercicio?

38. jHas tenido entumecimiento, hormigueo, ¢ dehilidad
en Jos brazos o piernas después de haber sufrido un
golpe o haberte caido?

39, ;Has sido alguna vez incapaz de mover los brazos o las
plernas después de haber sufrido un golpe o haberte
caido?

40, ;Te has enfermado alguna vez al hacer gjercicio cuando
hace caior?

41, jTienes calambres frecuentes en los misculos cuando
haces ejercicio?

42, [Tienes t o algulen en tu familia el rasgo depranocitico
o la enfermedad drepanocitica?

43, jHas tenido algan problema con los cjos o la vista?

44. ;Has sufrido alguna lesién o dafio en los cjos?

45, ;Usas lentes o lentes de contacto?

46. ;Usas proteccién para los ojos, tal como lentes
protectoras o un escudo facial?

47, ;Te preccupa tu peso?

48. ;Estas intentando aumantar o perder de peso o alguien
te ha recomendado que lo hagas?

49, ;Estés siguiendo alguna dieta especial o evitas ciertos
tipos de comida?

50. jHas renido alguna vez un tastorno alimenticio?

51, ;Tienes alguna preocupacién de la que quieras hablar
con el doctor?

®1010 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports

Yo por la presente declaro que, seglin mi mas leal saber y entender,
mis respuestas a las praguntas anteriores estin completas y son

correctas.

Firma del atleta

Firma del padre/madre/tutor legal

Fecha

Medicine, Amerlcan Orthopaedic Soclety for Sports Medicine, and American Csteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for

noncemmercial, educational purposes with acknowledgment.

New Jersey Department of Education 2014; Pursuant to P.L2013, ¢/




NOTE: The preparticiaption physical examination must be conducted by a health care provider who 1) is a licensed physician, advanced practice
nurse, or physician assistant; and 2) completed the Student-Athlete Cardiac Assessment Professional Development Module.

B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
PHYSICAL EXAMINATION FORM

Name Date of birth
PHYSICIAN REMINDERS

1. Consider additional questions on more sensitive issues
* Do you feel stressed out or under a lot of pressure?
* Do you ever feel sad, hopeless, depressed, or anxious?
* Do you feel safe at your home or residence?
* Have you ever tried cigareties, chewing tobacco, snuff, or dip?
* During the past 30 days, did you use chewing tobacco, snuff, or dip?
* Do you drink alcehal or use any other drugs?
* Have you ever taken anabolic steroids or used any other performance supplement?
* Have you ever taken any supplements to help you gain or lose weight or improve your performance?
* Do you wear a seat belt, use a helmet, and use condoms?
2. Consider reviewing questions on cardiovascular symptoms (questions 5-14),

EXAMINATION

Helght Weight O Male O Female

BP ! ( / ) Pulse Vision R 20/ Lao/ Corrected OY O N

MEDICAL NORMAL ABNORMAL FINDINGS

Appearance

* Marfan stigmata (kyphoscoliosis, high-arched palate, pectus excavatum, arachnodactyly,
arm span > height, hyperiaxity, myopia, MVF, aortic insufficiency)

Eyes/sars/nose/throat

* Pupils equal

= Hearing

Lymph nodes

Heart®

« Murmurs (auscultation standing, supine, +/- Valsalva)

« Location of point of maximal impulse (PMI)

Pulses )

o Simultaneous femoral and radial pulses

Lungs

Ahdomen

Genitourinary {males only)®

Skin

« HSV, lesions suggestive of MRSA, tinea corporis

Neurologic®

MUSCULOSKELETAL

Neck

Back

Shouldar/arm

Elbow/Torearm

Wrist/hand/fingers

Hip/thigh

Knee

Legfankie

Foot/toes

Functional

= Duck-walk, single leg hop

“Consider ECG, echocardiegram, and referral 1o cardinlogy for abnormal cardiac hislory or exam,
‘Consider GU exem i in private satting, Having third party present fs recommended.
‘Consider cognitive evaluation or baseline peychialric testing If a history of significant concussion,

O Cleared for all sporis without restriction
O Cleared for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment for

O Not clearad
O Pending further evaluation
O For any sports
O For certain sports
Reason

Recemmendations

| have examined Ihe above-named student and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not present apparent clinical contraindications to practice and
participate in the sport(s) as outlined above. A copy of the physical exam is on record in my office and can be made available to the school at the request of the parenis. If conditions
arise aller Ihe alhlele has been cleared for parficipation, a physician may rescind the clearance until fhe problem is resclved and the potential consequences are complelely explained
to the athlete (and parents/guardians).

Name of physician, advanced practice nurse (APN], physician assistant (PA) (print/type) Date of exam

Address Phone

Signature of physician, APN, PA

©2010 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, American Medical Society for Sports Medicing, American Crthopsedic
Sogiety for Sports Medicing, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine, Permission is granted to reprint for noncommercial, educational purposes with acknowledgment.

HED503 16517410
Mew Jarsey Dapartment of Education 2014; Pursuant to F.L.2013, c.71



B PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION
CLEARANCE FORM

Name SexOM OF Age_ Dateofbirh

O Cleared for all sports without restriction

O Cleared for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment for

O Not cleared
O Pending further evaluation
O For any sports
O For certain sports

Reason

Recommendations

EMERGENCY INFORMATION
Allergies

Other information

HCP OFFICE STAMP SCHOOL PHYSICIAN:
Reviewed on
(Date)
Approved Nol Approved
Signature:

| have examined the above-named student and completed the preparticipation physical evaluation. The athlete does not present apparent
clinical contraindications to practice and participate in the spori(s) as outlined above. A copy of the physical exam is on record in my office
and can be made available to the school at the request of the parents. If conditions arise after the athlete has been cleared for participation,
the physician may rescind the clearance until the problem is resolved and the potential consequences are completely explained to the athlete
(and parents/guardians).

Name of physician, advanced practice nurse (APN), physician assistant (PA) Date

Address Phaone

Signature of physician, APN, PA

Completed Cardiac Assessment Professional Development Module

Date Signature

©2010 American Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medfcine, American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopagdic
Suciety for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicing. Permission is granled fo reprint for nancommercial, educational purposes with acknowledgment.
New Jersey Department of Education 2074; Pursuant te P.L.2013, .71



Essex County Schools of Technology

OFFICE OF STUDENT RELATED SERVICES

REGISTRO DEPORTIVO ATLETICO
Por favor complete y devuelva a la oficina médica

Escuela anterior del estudiante

Nombre del estudiante Grado Fecha de Nacimiento

Numero de teléfono de casa

{1) Nombre del padre / tutor (Relacion)

NUmero de teléfono

(2) Nombre del padre / tutor {(Relacion)

Numero de teléfono

Proporcione un correo electronico donde pueda recibir notificaciones:

Circule cualquier deporte gue le interese a su hijo/a:

Fltbol femenino / masculino / Cross Country / Volleyball femenino /masculine / Baloncesto femenino /masculino/ Softbo
{ Béisbol / Atletismo; Campo / Porristas / Bolos

Entregue la parte inferior de esta hoja a la enfermera de la escuela del 8° grado

Por favor pregunte que la enfermera de su hjjo/a mande el record original de salud a la enfermera de la High School

Essex County Schools of Technology Essex County Schools of Technology Essex County Schools of Technology
Donald M. Payne, Sr. School of Technology Newark Tech Campus West Caldwell Tech Campus
498-544 W. Market St. 91 W. Market St. 620 Passaic Ave

Newark, NJ 07107 Newark, NJ 07107 West Caldwell, NJ 67006
ATTENTION: Medical Office ATTENTION: Medical Office ATTENTION: Medical Office

Dear School Nurse:

[Student’s name (please print)] will be attending
CAMPUS forthe 20 /20 __ school year. At the end of the current school year
[2019/2020]. Please send the original A4S/immunization/medical record to the above address.

Parent’s Signature Date




Essex County Schools of Technology
Office of Student-Related Services

PERMISSION FOR ADMINISTRATION OF MEDICATION BY SCHOOL NURSE
NO MEDICATIONS ARE TO BE BROUGHT INTO SCHOOL
WITHOUT SUBMITTING THIS FORM.
FORM MUST BE SIGNED BY YOUR CHILD’S DOCTOR.

MEDICATION DISPENSING FORM-PARENT/GUARDIAN

I request that the enclosed medication, in the original container, be administered to {student’s name)
[ give the school nurse permission to contact the physician and/or pharmacist with any questions conceming the medication.

Student’s Age Grade School

Name and Strength of Medication

Time of Administration, BDosage . Prescription Non-Prescription
Reason for Medication e

Effective dates: from 20 10 20

Parent/Guardian Signature Date Home Telephone Work Telephone

MEDICATION FORM-PHYSICIAN

Patient’s Name

Medication: Name, Strength, Dosage, Time of Administration: I t

Parpose of Medication:

Physician’s Name Physician’s Signature

Physician’s Stamp (should include address and phone#)  Date

PERMISSION FOR SELF-
BELOW : .’
PHYSICIAN'S FORM FOR EMFERGENCY/SEL F-ADMINISTERED MEDICATION

It is essentia} that (student’s name) be permitted to camry and administer the following
medication for the purpose of treating (diapnnsis). This should be done under the supervision of the
school nurse whenever possible. In the case of an emergency, or if the school nurse is not in the building, [ kave instructed this paticnt in the
procedure for administration of this medication and find him/her competent to administer the medication.

Medication dosage and time of administration;

Physician’s nrame Physician’s Signature

Physician’s Stamp (should include addsess and phonc#) Datc

Date rec’d (office use)



Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes

(Este plan de accion para &l asma cumple los requisitos de Ia ley de NJ N.J.S.A. 18A-40-12.8)

{Ordenes Medicas)
(en letra de imprenta)

AM'ERICAH
ASSOCIA“O‘N

|||||||||

of New Jersey
mrmﬁmmmm"

The Pediatric/Adult
Asthma Coalition

Nombre Fecha de nacimiento Fecha de vigencia
Médico Padre, madre o tutor (si corresponde) Contacto de emergencia
Teléfono Teléfono Teléfono

'SALUDABLE (verde Zona) IIII»

Usted presenta
todo esto:

» Ausencia de tos

ejercicio y jugar

Y/o flujo méaxima mas de

Si el ejercicio desencadena el asma,

» La respiracion es buena

o silbido en su pecho

= Duerme toda la noche
= Puede trabajar, hacer

Tome este medicamento(s) todos los dias. Algunos inhaladores podrian ser
mas eficaces si se usan con una camara inhaladota — Gsela como fue indicada. Marcar todos los

Disparadores

MEDICAMENTO

CUANTO tomar y CUANDO tomarlo

[J Advair® HFA ] 45, [1115, 1 230
[ Aerospan™

2 50plos dos veces al dia

11 [2 soplos dos veces al dia

1 Alvesco® 1 80, (1160

1 DuleraJ 100, 7 200

O Flovent®[J 44, 0110, 0 220
[ Qvar® (140,180

[11 72 soplos dos veces al dia
2 soplos dos veces al dia
2 soplos dos veces al dfa

[ Advair Diskus [ 100, [1250, [ 500
1 Asmanex® Twisthaler® (1110, [ 220

[1 Pulmicort Flexhaler® [] 90, (7180

[10tro
[ Ninguno

[ Flovent® Diskus® [ 50, (] 100, (] 250

[J1 [ 2 soplos dos veces al dia

[ Symbicort® 80,0160 11 12 soplos dos veces al dia

1 inhalacion dos veces al dia
__[01 O 2inhalacionas (I unavez [ dos veces al dia
___1inhalacion dos veces al dia

11 [0 2inhalaciones [l unavez [ dos veces al dia

(1 Pulmicort Respules® usenssy [1 0,25, [10.5, [11.0_1 unidad nebulizada (Junavez [ dos vaces al dia
[ Singulair (Montelukast) (14, (15, (110 mg_1 pastilla diaria

factores que disparan
el asma del paciente:

3 Resfriados/
la influenza
 Ejercicios
2 Alergias
© Acaros, polvo,
peluches,
zlfombras
o Polen —drboles,
césped, monta
o Maoha
o Mascotas —caspa
de animales
o Pestes — ratones,
cucarachas
3 Olores (irritantes)
o Humo de cigarrillo

Recuerde enjuagarse la boca después de tomar medicamentos inhalados.
soplo(s) minutos antes de hacer ejercicio.

tome

y humo de
segunda mano
o Perfumes,

ABVERTENCIA (Amarillo Zons) 111>
Usted tiene alguno de

estos sintomas:
= Tos = Silbido leve
= Pecho apretado

= Tos nocturna

e Otro:
Y/o flujo maximo
de a

Llame a su doctor o vaya a la sala de emergencia si la medicina
de alivio ripido na lo ayuda en 15 a 20 minutes, o ha usado la

medicina mas de dos veces y los sintomas persisten.

medicamento(s) de alivio rapida.

Continiie tomando su(s) medicamento(s) de control diario y AGREGUE

productos de
limpieza,
productos
perfumados

MEDICAMENTO

CUANTO tomar y CUANDQO tomarlo

] Xopenex®

[J Albuterol MDI (Pro-air® or Proventil® or Ventolin®) _2 soplos cada 4 horas segn necesite

1 Albuterol [J 1.25, (1 2.5 mg
] Duoneb

2 soplos cada 4 horas seglin necesite

1 unidad nebulizada cada 4 horas segun lo necesite
1 unidad nebulizada cada 4 horas segiin lo necesite

[ Combivent Respimat®

[ Xopenex®(Levalbuterol) [] 0.31, [ 0.63, [11.25 mg_1 unidad nebulizada cada 4 horas seg(n lo necesite

1 inhalacion quatro veces al dia

] Aumente la dosis o agregue:
[ Otro

= |lame a su medico si necesita Ia medicina de alivio rapido mas
de dos veces por semana, excepto antes de hacer ejercicio.

o Humo de la
Madera
3 Clima
r Cambios bruseos
de temperatura
o Temperaturas
extremas -
calients o fria
o Dias de alerta
0zono
 Alimentos:

L6 ]

EMERGENCIA (Rojo Zona) |IIIB)>

Su asma empeora rapidamente:

20 minutos

.+ El medicamento de alivio répido
A nole ayudd en un lapso de 15 a) MEDICAMENTO

e La respiracion es dificil o rapida

Tome estos medicamentos AHORA y LLAME al 911.
El asma puede ser una enfermedad potencialmente morial. jNo espere!
CUANTO tomar y CUANDOQ tomarlo

] Albuterol MDI (Pro-air® or Proventil® or Ventolin®) _4 soplos cada 20 minutos

« Las aletas de |a nariz se abren | Xopenex® 4 soplos cada 20 minutos S—
*Seleven lascostilas | [ Albuterol (] 1.25, (] 2.5mg 1 unidad nebulizada cada 4 horas segin o necesite | gsm ha sigo diseiado para
’ Fﬁf;?ﬂ;’ﬁ.‘ﬁ{” @ para caminar | 1 puoneb 1 unidad nebulizada cada 4 horas segin lo necesite | ayudat no a resmplazar, a
« Tiene los labios azules [ Xopenex® (Levalbuteral) [10.31, (7] 0.63, []1.25 mg_1 unidad nebulizada cada 4 horas sequin lo necesite | toma de decisiones clnicas
« Tiene las unas azules [] Combivent Respimat® 1 inhalacion quatro veces al dia “"q““f‘dd:d’ Wﬁfﬁ‘;‘“;‘“
= Otro: [ Otro ::;l;’il ;;en nales de
Y/o un flujo méaximo por debajo de P
SOLO PARA MENORES:
[] Este estudiante es capazyy se le ha ensefiado | MEDICO/APN/PA FIRMA FECHA
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el método correcto, para que se adminisire
a s mismo los medicamentos inhalados
no nebulizados nombrados arriba, segn la
Ley de NJ.

[] Este estudiante no tiene |a aprobacidn para
automedicarse.

PADRE, MADRE 0 TUTOR FIRMA
SELLO DEL MEDICO

Save Print Print Only Selected Medicines

(Ordenes Medicas)

Haga una copia para el representante y para el archivo del medice, y envie el original 2 la enfermera o al proveedor de cuidado medico.



Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes
Instrucciones para Padres/Representantes

El Plan para el Tratamiento del Asma de la Coalicion contra el Asma Pediétrica y Adulta de Nueva Jersey
fue disefiado para ayudar a entender los pasos necesarios gue cada paciente debe seguir para alcanzar el control se su asma.

1. Pacientes/Padres/Representantes: Compleie la parte izquierda del comienzo del formulario antes de ddrsela a su Proveedor del Cuidado
de su Salud con:
= lombre del paciente » Nombre del padre/representante y nimero de teléfono * Nombre y teléfono del
» Fecha de nacimiento del paciente » Nombre y teléfono del contacto de emergencia del paciente doctor del paciente

2. Su Proveedor del Cuidado de Salud:
Completa las siguientes partes:

» La fecha en que el plan fue puesto en efecto

« La informacién de la medicina para las seccliones Saludable, Precaucidn y Emergencia

* Su Proveedor del Cuidado de Salud marcara el casillero al lado del medicamento e indicara qué cantidad y cuantas veces debe tomar

el medicamento

= Su Proveedor del Cuidado de su Salud puede que indique “OTRO” y:
« Escribe en el formulario medicamentos de asma que no aparecen en el formulario
< Escribe en el formulario medicamentos adicionales que controlaran su asma
+ Escribe en el formulario medicamentos genéricos en lugar de medicamentos de marcas reconocidas

» Juntos, usted v su Proveedor del Cuidado de Salud decidirdn que tratamientos usted o su nifio deberdn seguir para mejorar su asma

3. Pacientes/Padres/Representantes y Proveedores del Cuidado de Salud:
Discutan antes de completar las siguientes partes del formulario:
« Los niveles del medidor de flujo en las secciones de: Saludable, Precaucion y Emergencia, en la parte izquierda del formulario
« Los provocadores del asma del paciente en la parte derecha del formulario
» La parte de abajo del formulario es Solamente Para Menores: Discuta la habilidad de su nifio de utilizar, sin ninguna ayuda, medicamentos
inhaladores. Usted y el Proveedor de Salud de su nifio deberdn marcar, firmary fechar en la parte apropiada del formulario

4, Padres/Representantes: Después de completar el formulario con su Proveedor del Cuidado de la Salud:
= Saquele copias al Plan para el Tratamiento del Asma de su nifio y déle la copia original y firmada a la enfermera de la escuela de su
nifio o al proveedor del cuidado de su nifio
» Mantenga una copia disponible en su casa para poder manjar con facilidad el asma del nifio
» Déle una copia del Plan para el Tratamiento del Asmas a todas aquellas personas que le proporcionan cuidado a su nifio: nifieras,
personal de cuidado del nifio antes o después de la escuela, entrenadares y lideres de scout

AUTORIZACION DEL PADRE/REPRESENTANTE

Yo, por medio de la presents, autorizo gue mi nifio reciba su medicamento en la escuela, como fue prescrito en el Plan de Tratamiento para el
Asma. El medicamento mantenerse y ser aplicado en su contenido original, como fue prescrito, y debe llevar la etiqueta original, marcada por el
farmaceuta o medico. También yo doy permiso para gue la informacién medica de mi nifio este a la disposicion y pueda ser intercambiada entre
la enfermera del la escuela y el proveedor de la salud de mi nifio. Ademas, yo entiendo que esta informacion medica serd compartida y estara
ala disposicion del personal de la escuela cuando la necesite.

Firma del Padre/Representante Teléfono Fecha

LLENE ESTA SECCION DE ABAJO SOLO SI SU PROVEEDOR DE SALUD INDICO, EN LA PARTE DE ENFRENTE DE ESTA FORMA, QUE SU
NINO TIENE PERMISO PARA ADMINISTRARSE SU MEDICAMENTO DEL ASMA.
ESTAS RECOMENDACIONES SON EFECTIVAS POR (1) ANO ESCOLAR Y DEBRAN SER ACTUALIZADAS ANUALMENTE

[ Yo solicito que se le PERMITA a mi nifio llevar el siguiente medicamento para su administracién personal
en la escuela y de acuerdo con la ley de Nueva Jersey N.J.A.C.:6A:16-2.3. (siglas en ingles). Yo doy permiso para que mi nifo se
administre su medicamento, como fue prescripto en su Plan de Tratamiento para el Asma, durante este ano escolar. Yo considero que
el/ella es responsable y puede llevar, guardar y aplicarse el medicamento. El medicamento debe mantenerse en el envase original en el
cual fue prescrito. Yo entiendo que el distrito de la escuela, sus directivos y empleados no serdn responsables si el estudiante presenta
un problema o condicion debido a la aplicacién de su medicamento, el cual aparece prescrito en su plan de tratamiento.

] YO NO solicito que mi nifio/a se administre el medicamento del asma en la escuela.

" .
Firma del Padre/Representante Teléfono Fecha
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FARE PLAN DE ATENCION DE EMERGENCIA EN CASO

minarmmories DE ALERGIA A ALIMENTOS Y ANAFILAXIA

Nombre: Fecha de nacimiento: COLOQUE

LA IMAGEN
Alergia a: AQUI
Peso: libras. Asma: El Si {(mayor riesgo de reaccion grave) I:' No

NOTA: No dependa de agentes antihistaminicos ni inhaladores (broncodilatadores) para tratar una reaccion grave. USE EPINEFRINA.

Extremadamente reactivo a los siguientes alimentos:

ENTONCES:
Si esta opeitn estd marcada, administre epinefrina inmediatamente en caso de que se presente CUALQUIER sintoma si existe la
posibilidad de que se haya ingerido el alérgeno.

DSi esta opcidn estd marcada, administre epinefrina inmediatamente si definitivamente se ingirio el alérgeno, incluso si no hay sintomas.

PARA CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES: S|N'|‘0|V|AS LEVES

SINTOMAS GRAVES
©»®e Lovo

b o
PULMONES CORAZON GARGANTA  BOCA Pioacon] - Ploazdn - Rgunas - Nausees
Falta de aire, Palidez, color Oclusién, voz Hinchazon nasal, picazén Iéve molestias
sibilancia, tos azulado, ronca, dificultad  significativa de estornudos
reiterada desmayos, pulso  para respirar/  la lengua y/o los
débil, mareo tragar labios PARA SINTOMAS LEVES DE MAS DE UNA DE LAS

* DIFERENTES AREAS DEL CUERPO, ADMINISTRE
0 UNA EPINEFRINA,
COMBINACION PARA SINTOMAS LEVES DE UNA UNICA AREA DEL
PIEL INTESTINO OTRA AREA c?:;ifr;tg:gss CUERPOQ, SIGA LAS INDICACIONES A CONTINUACION:

Smi acid . 1. Se pueden administrar antihistaminicos, si asf o
Muchas ronchas Yormtos Sensacion de que reas del indlpca ol médico :
en el cuerpo, reiterados 0 algo malo sucederd, cuerpo ' o .
enrcjecimiento  diarrea grave  ansiedad, confusitn 2. Quédese con el nifo; avise 2 los contactos de

emergencia.

eneralizado . . .
g Observe detenidamente para detectar cambios. Si

L1 1 L
. INYECTE EPINEFRINA INMEDIATAMENTE los sintomas empeoran, administre epinefrina,

3]

2. Llame al 911. Comuniqueles que el nifio presenta un cuadro de

anafilaxia y puede necesitar epinefrina a su llegada. MEDICAMENTOS/DOSIS
* Cansidere administrar més medicamentos luego de la epinefrina:

»  Agentes antihistaminicos. Marca de epinefrina:

» Inhalador (broncodilatador) si hay sibilancia,

* Recueste al nifio, levantele las piernas y manténgalo abrigado.
Si tiene problemas para respirar o vomita, hagalo sentarse o
recastarse scbre un fado.

= Sij los sintomas no mejoran, o regresan, pueden administrarse mas || Agente antihistaminico de marca o agente
dosis de epinefrina aproximadamente 5 minutos o0 mas después de || antinistaminico genérice:
la Ultima dosis.

= Ayise a los contactos de emergencia, Dosis del agente antihistaminico:

* Lieve al nifio a la sala de emergencias incfuso si los sintomas
desaparecen. El nifio debe permanecer en la sala de emergencias Otro (p. &)., broncodilatador inhalable si hay sibilancia): ________
durante més de 4 horas porque los sintomas podrian volver a

manifestarse.

Dosis de epinefrina; D C.15 mg por via intramuscular
D (0.3 mg por via inframuscular

FIRMA DE AUTOR!Z!\CICN DEL PADRE/MADREMUTOR LEGhL FECHA FIRMA DE AUTORIZACIGN DEL MEDICO/PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA FECHA

FORMULARIO PROPORCIONADO COMO CORTESIA DE FOOD ALLERGY RESEARCH & EDUCATION (FARE) (FOODALLERGY.ORG) 11/2016



FARE PLAN DE ATENCION DE EMERGENCIA EN CASO

mnepmmarois  DE ALERGIA A ALIMENTOS Y ANAFILAXIA

EPIPEN® (EPINEFRINA) INDICACIONES PARA EL AUTOINYECTOR

1. Retire el autoinyector EpiPen del estuche pléastico.

2. Retire la tapa de seguridad azul.

3. Girey presione firmemente la punta naranja en direccion a la parte exterior
media del muslo.

Mantenga oprimido durante aproximadamente 3 segundos.

5. Retire el dispositivo y masajee el area durante 10 segundos.

ADRENACLICK®/ADRENACLICK® GENERICO INDICACIONES
1, Retire el estuche. o
2. Retire las tapas grises marcadas como “1" y “2", N

3. Cologue la punta redondeada roja contra la parte exterior
media del muslo.

4. Presione con firmeza hasta gue penetre la aguja.
5. Mantenga oprimido durante 10 segundos. Retire el dispositivo del muslo.

r )
R
A \\ﬁ |

OTRAS INDICACIONES/INFORMACION (la epinefrina se puede llevar consigo; se puede autoadministrar, etc.):

Administre el tratamiento antes de llamar a los contactos de emergencia.
Los primeros signos de una reaccion pueden ser leves, pero pueden empeorar rapidamente.

CONTACTOS DE EMERGENCIA: LLAME AL 911 OTROS CONTACTOS DE EMERGENCIA

NOMBRE/RELACION:

EQUIPO DE RESCATE:

TELEFONO:

MEDICO: TELEFONO:

NOMBRE/RELACION:

PADRE (MADRENTUTOR(A): TELEFONO:

TELEFONOD:

FORMULARIO PROPORCIONADO COMG CORTESIA DE FOOD ALLERGY RESEARCH & EDUCATION (FARE) (FOODALLERGY.ORG) 11/2016



PL AN DE ACCION PARA

EN CASO DE CONVULSIONES

ACERCA DE

Nombre Fecha de Nacimiento
_ Nombre del Médico Teléforno

Nombre de un Contacto en Caso de Emergencia Teléfono

Nombre de un Contacto en Caso de Emergencia Teléfono

Tipo/Nombre de la Convulsion:

Qué Ocurre:

Cuénto Dura:

Con Cuanta Frecuencia:

Desencadenantes de la Convulsién:

0 Omitir el Medicamento O Falta de Suerio 0 Tension Emocional O Tension Fisica 0O Omitir Comidas
0 Alcohol/Drogas 0 Luces Parpadeantes 0 Ciclo Menstrual O Enfermedad con Fiebre Alta

O Respuesta a Alimentos Especificos o Exceso de Cafelna  Especifigue:

OQOtro Especifigue:

PLAN DE TRATAMIENTO DIARIO
Medicamento(s) para las Convulsiones

Nombre Cuanto Con Cuanta Frecuencia/Cuando

Tratamiento/Cuidados Adicionales: (p. g.: dieta, sueno, dispositivos, elc.

PRECAUCION-TRATAMIENTO INTENSIFICADO
@ Los sintomas que sefialan una convulsion pueden estar en proceso y es posible que necesite
tratamiento adicional:

O Doler de Cabeza O Episodios de Mirada Fija 0O Confusion O Mareos O Cambio en la Vision/ Auras
O Sentimiento Repentino de Miedo o Ansiedad O0Oto Especifique:

Tratamiento Adicional:

0 Continve el Plan de Tratamiento Diario
s Si se omitid el medicamento, administre la dosis recelada anteriormente tan pronto como sea posible.
« No administre una dosis doble ni administre medicamentos con menes de 6 horas de separacion,

O Cambiar a: Cuanto! Con Cudnta Frecuencia/Cuando:

O Anadir: Cuanto: Con Cuanta Frecuencia/Cuando:

o Ctros Tratamientos/ Cuidados (es decir: sueno, dispositivos):



PELIGRO-OBTENGA AYUDA AHORA

Siga los Primeros Auxilios al Dorso en Caso de Convulsion

Al

O Comuniguese con la Enfermera de la Escuela o un Adulto capacitado en medicamentos de rescale:
Nombre: NUmerar:
O Registre la Duracion y el tiempo de cada convulsion
O Llame al 911 si:
» H gstudiante tiene convulsiones que duran mas de —_minutos ® [ estudiante estd lesionado o liene diabetes

» [ estudiante tiene convulsiones repetidas sin recuperar * H estudiante tiene dificultad para respirar
el conocimiento

Cuando el personal de servicios de emergencia médica llegue, un proveedor de atencién médica realizara una
evaluacion individual para determinar cudles son los pasos siguientes adecuados.

Terapia de Rescate:
O Terapia de rescate de acuerdo con las indicaciones del médico:

RECUPERACION POSTERIOR A LA CONVULSION
Conductas /Necesidades Tipicas Después de la Convulsién:

0 Dolor de Cabeza 0 Somnolencia/ Suerio O Nausea 0O Agresion 0 Confusion/Caminar Errante
0 Mirada Inexpresiva O0Otro Especilique:

Revisado/Aprobadao por:

Firma del Médico Fecha

Firma del Padre/Madre/ Tutor Fecha

PRIMEROS AUXILIOS EN CASO DE CONVULSION
__ Tome el Tiampo de Duracicn de

la Convulsin con un Reloj
Al Finalizar la Convulsion, ——

Ofrezea Ayuda )
No Sujcte ' @
No Cologue Nada en la Boea,
Gire Sobre un Lado
Coloque Algo para Apoyarla ——— H Alloje la Ropa Apretada

Cabeza, Retire los Anteojos

Irage: ackanied win paorisson fom he Bpdensy Foundation of Americe

CONOZCA MAS Y DESCARGUE UNA VERSION DE ESTE PLAN DE ACCION EN:

Al Qi ¢

Neurology Danny Did’ EPILEPSY
ﬁ FOUNDATION FOUNDATION FOUNDATION
Cranting & Commwnity of Support SUDEP INSTITUTE

childneurologyfoundation,org/sudep darnydid.org epilepsy.com/sudep-instilule
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