
Fecha Del Plan: ___________

Para CUALQUIERA de los siguientes SINTOMAS GRAVES 
O COMBINACION de síntomas de diferentes áreas 

_________________________________
Firma del Padre/Guardian

___________
Fecha

___________
Fecha

______________________________
Firma de Proveedor Médico

Proveedor médico:  _____________________________
Teléfono:   ____________________________________
Padre/Guardián: _______________________________
Teléfono:   ____________________________________
Otro Contacto de Emergencia (Nombre y Relación):
_____________________________________________
Teléfono:  _____________________________________

CONTACTOS DE EMERGENCIA

Plan de Emergencia para Alergias y Anafilaxia
Este formulario debe ser completado por un proveedor de atención médica.

1. ¡Inyecte epinefrina de inmediato!
Anote el �empo cuando se administró epinefrina.

2. Llame al 911.
• Solicite una ambulancia con epinefrina.
• Informe al equipo de rescate cuando se administró epinefrina.

3. Quedase con el estudiante y:
• Llame a los padres y al proveedor de atención médica

del estudiante.
• Si los síntomas empeoran o con�núan, después de 5 minutos,

administre una segunda dosis de epinefrina.
• Mantenga al estudiante acostado boca arriba. Si el estudiante

vomita o �ene problemas para respirar, mantenga al niño
acostado de lado

4. Administre otro medicamento (si corresponde) después de
la epinefrina.

• Otros medicamentos incluyen broncodilatadores
(si �ene sibilancias) o an�histamínicos.

    SITUACIÓN ESPECIAL: Si esta casilla está marcada, el estudiante
�ene una alergia extremadamente severa a la picadura de un
insecto o al siguiente alimento:  _________. Incluso si el niño �ene
síntomas LEVES después de una picadura o de comer estos
alimentos, administre epinefrina.

MEDICAMENTOS/DOSIS

Epinefrina, intramuscular (incluir �po):
________________________________________________
Epinefrina (Dosis): 0.1 mg 

0.15 mg 
0.3 mg 

An�histamínico, oral (incluir �po): ____________________
Dosis de An�histamínico:   __________________________
Otra (por ejemplo, inhalador/broncodilatador para asma):
________________________________________________

Nombre del Estudiante: _____________________   Fecha de Nacimiento: __________  Edad: ____  Peso: _____ Libras ( ____ kg)
Sistema escolar del estudiante: : ____________________________  Escuela del estudiante: ______________________________
Estudiante es alérgico a  ____________________________
Estudiante �ene asma      Si (Si es asi, mayor riesgo de reacción grave)     No
Estudiante ha tenido anafilaxia     Si     No
Estudiante ha recibido instrucciones y �ene permiso para llevar consigo epinefrina y usar de forma independiente      Si     No

RECORDATORIO IMPORTANTE: La anafilaxia es una reacción alérgica grave potencialmente mortal. En caso de duda,
 use epinefrina.  
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• Quédese con el estudiante y obsérvelo de cerca.
• Administre an�histamínicos (si se enumeran abajo).
• Llame a los padres.

Si se presentan más de un síntoma o síntomas
graves de alergia/anafilaxia, use epinefrina.
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