Spring Branch Independent School District
SERVICIOS DE SALUD

Protocolo de SBISD para el Tratamiento de Anafilaxia-

SBISD toma seriamente la salud y el bienestar de cada uno de nuestros estudiantes.
Nuestros archivos muestran que su niiio/a puede potencialmente presentar una alergia
severa que requiera tratamiento en nuestra escuela. En esta carta adjuntamos los
formularios que nos proveeran con la informacioén necesaria de su médico para autorizar
y tratar a su hijo/a en caso de una emergencia. Estos formularios deben ser
completados y actualizados todos los aros. Si usted piensa que su nifio/ a no necesita
recibir medicamentos o un plan de accion frente a un cuadro de alergia, y una reaccion
alérgica ocurre en la escuela, tendremos que llamar al 911 para resguardar su salud.

« Anafilaxia/ Plan de Accién sobre Alimentos que producen Alergias- Disponible en la pagina
web de SBISD en Salud de Nuestros Estudiantes/ Servicios de Salud. Escoja la opcién
Formularios y luego Protocolo de SBISD para el Tratamiento de Anafilaxia.

¢ Alimentos gque producen alergias solamente: ***Formulario que indica modificaciones en la
dieta por parte de un médico. Disponible en espaiol. Debe estar firmado por los padres y el
médico. Este formulario es necesario para proveer los cambios necesarios en la cafeteria.
La nutricionista trabajara con la enfermera de la escuela y la supervisora de la cafeteria
para proveer un menu mensual.

¢ Proveer todos los medicamentos indicados en el Plan de Accion de Alergia/ Anafilaxia.
Proveer 2 inyecciones de epinefrina. Consulte con su médico medicamentos
antihistaminicos de venta libre que sean recomendables. Aseglurese ademas de proveer
medicamentos para el asma en caso de que su nifio padezca de esa enfermedad e inclayalo
en el plan de accion sobre las alergias.

La enfermera de la escuela seguira los lineamientos de SBISD para el tratamiento de los
alimentos que provocan alergias. Estos lineamientos de SBISD estan en conformidad con el

House Bill 1322 aprobado durante la Sesién Legislativa Regular 81ra del 2009. Los
siguientes recursos de los salones de clase estan disponibles para maestros para ser
usados para asistir necesidades individuales de salud del estudiante.

http://www.tea.state.tx.us/WorkArea/linkit.aspx?Linkldentifier=id&Item|D=2147508170&ib1D=2147508161

Recursos para padres: http://www.allergyhome.org/practical-food-allergy-management-preparedness/

***No se le negara comida en la cafeteria a los estudiantes o se haran modificaciones en el
meni hasta que el formulario con la dieta modificada haya sido aceptado por los Servicios
de Nutricién del Niio.



FARE PLAN DE ATENCION DE EMERGENCIAS DE ALERGIAS ALIMENTARIAS Y ANAFILAXIA

Fond Allergy Rasearch & Education

Nombre Fecha de nacimiento: Cob?q?\UE’
Alérgico a: FOnglRJ?HA
Peso: kilos. Asma: [ 1 Si (Riesgo mds alto de reaccion grave) [ ] No

NOTA: No recurra a antihistaminicos ni inhaladores (broncodilatadores) para tratar una reaccion grave. UTILICE EPINEFRINA.

Extremadamente reactivo a los siguientes alérgenos:
POR LO TANTO:

[ 1Siesta opcidn estd marcada y es PROBABLE que se ha ingerido el alérgeno, administre epinefrina de inmediato ante CUALQUIERA de estos sintomas.

[ 1Siesta opcidn esta marcada y es SEGURD que se ha ingerido el alérgene, administre epinefrina de inmediate aungue no se observe ningdn sintoma.

ANTE CUALOUIERA DE LOS SIGUIENTES: A
SINTOMAS GRAVES SINTOMAS LEVES

ORCRORCHICESECESS

PULMON CORAZON GARGANTA BOCA Picazén o Picazén Algunas Nauseas leves o
Falta de aire, Tez azulada o Ronquera Hinchazén mogqueo nasal, bucal ronchas, malestar
sibilancia, palida, desmayo, u oclusidn, significativa de estornudos picazén leve
mucha tos pulso débil, dificultad para  la lengua o los p
mareo tragar o respirar labios EN CASO DE SINTOMAS LEVES EN MAS DE UN

AREA DEL CUERPO, ADMINISTRE EPINEFRINA.
@ @ @ 0 UNA EN CASO DE SINTOMAS LEVES EN UN AREA ONICA
COMBINACION

PIEL  INTESTINOS  OTRO  delossintomas || | SIGA ESTAS INSTRUCCIONES:

Se pueden administrar antihistaminicos, con

Urticaria Vémitos Sensacion de que  de las distintas SR
%Xi?(i”:tfsa ear;tleass reiterados, va a pasar algo areas prescripeion médica. )
del cuerrjpo, diarrea grave malo, ansiedad, 2. Quédese junto a la persona; comuniquese con los
enrojecimiento confusidn. contactos de emergencia.
generalizado I I HgH 3. Observe atentamente Ios posibles cambios. Si los
1 INYECTE EPINEFRINA DE INM EDIATO sintomas empeoran, administre eplnefrlna.
2. Llame al 911. Avise al operador telefénico que &l paciente tiene anafilaxia
y ;uedg ngecesitar epinefEina cuando Ileguecze! equi%o de emergencia. MED'CAM ENTOS/ DOSIS
e Considere la administracién de otros medicamentos ademas de la
epinefrina; Marca de epinefrina o farmaco genérico:
-Antihistaminico
-Inhalador (broncodilatador) en caso de respiracion sibilante Dosis de epinefrina; [ 1015mgIM [ 103mgIM
* Mantenga al paciente en posicién horizontal, con las piernas
en alto y abrigado. Si tiene dificultades para respirar o vémitos, Marca de antihistaminico o fArmace genérico:
manténgalo sentado o tendido sobre un costado.
* Silos sintomas no mejoran o vuelven a aparecer, puede Dosis de antihistaminico:

administrar otras dosis adicionales de epinefrina a partir de los 5
minutos de la administracién de la dltima dosis.

¢ Comuniquese con los contactos de emergencia.

* lieve al paciente a la sala de emergencias, aungue los sintomas
hayan desaparecido. (El paciente debe permanecer en la guardia
médica durante por lo menos 4 horas porque los sintomas pueden
reaparecer).

Otros (por ejemplo, broncodilatador en casc de sibilancia):

FIRMA DE AUTORIZACION DEL PACIENTE O PADRE/TUTOR FECHA FIRMA DE AUTORIZACION DEL MECICO O PROFESIONAL DE SALUD INTERVINIENTE FECHA

FORMULARIC SUMINISTRADO POR CORTESIA OE FOOD ALLERGY RESEARCH & EDUCATION (FARE) (FOODALLERGY.ORG) 3/2017



FARE  PLAN DE ATENCION DE EMERGENCIAS DE ALERGIAS ALIMENTARIAS Y ANAFILAXIA

Food Allergy Research & Education

COMO UTILIZAR AUVI-Q® {INYECCION DE EPINEFRINA, USP), KALEO e
1. Retire AUVI-Q del estuche externo.

Saque la tapa de seguridad roja.

Coleque el extreme negro de AUVI-Q® contra la parte exterior media del musle.

Oprima firmemente, y mantenga presicnado durante 5 segundos.

Llame al 911 y pida asistencia médica de emergencia de inmediato.

5
Sequndos

oW

COMO USAR EL AUTOINYECTOR DE EPINEFRINA EPIPEN® Y EPIPEN JR®, MYLAN
1. Retire el autoinyector Epipen® o EpiPen Jr® del tubo transparente,

2. Eujete %I autoinyector firmemente con el pufio con la punta naranja (el extremo de la aguja) apuntando
acia abajo.

Con la otra mano, retire el protector de seguridad azul tirando firmemente hacia arriba.

Gire y oprima con firmeza el autoinyector contra la parte exterior media det muslo hasta que haga clic.
Sostenga firmemente en el lugar durante 3 segundos (cuente lentamente 1, 2, 3}

Retire el dispositivo y masajee el area durante 10 segundos.

Llame al 911 y pida asistencia médica de emergencia de inmediato.

Noo W

COMO UTILIZAR LA INYECCION DE EPINEFRINA (FARMACO GENERICO AUTORIZADO DE EPIPEN®), USP
(AUTOINYECTOR), MYLAN

1. Retire el autoinyector de epinefrina del tubo transparente. e T
2. Eg(j:?ztieaglaiagtoinyector firmemente con el pufio con la punta naranja (el extremo de la aguja) apuntando ‘ 'r*i
3. Con la otra mano, retire el protector de seguridad azul tirando firmemente hacia arriba. i |
4. Girey oprima con firmeza el autoinyector contra la parte exterior media del muslo hasta que haga clic.

5. Sostenga firmemente en el lugar durante 3 segundos {cuente lentamente 1, 2, 3).

6. Retire el dispositivo y masajee el drea durante 10 segundos.

7. Llame al 911 y pida asistencia médica de emergencia de inmediate.

COMO UTILIZAR LA INYECCION DE EPINEFRINA IMPAX (GENERICO AUTORIZADO DE
ADRENACLICK®), USP, AUTOINYECTOR, LABORATORIOS IMPAX

1. Retire del autoinyector de epinefrina de su estuche protector.

2. Saqgue las dos tapas de extremo azul. Ahora podra ver una punta roja.

3. Sujete el autoinyector firmemente con el pufio con la punta roja apuntando hacia abajo.
4

Cloloqule la punta roja contra la parte exterior media del muslo en un angule de 90°, en posicion perpendicular
al muslo.

COprima y sostenga con firmeza durante aproximadamente 10 segundos.
Retire el dispositivo y masajee el drea durante 10 segundos.
7. Llame al 911 y pida asistencia médica de emergencia de inmediato.

o o

INFORMACION DE ADMINISTRACION Y SEGURIDAD PARA TODOS LOS AUTOINYECTORES:

1. Nocologue el dedo pulgar, los deméas dedos o la mano sobre la punta del autoinyector ni aplique la inyeccidn fuera de la parte exterior
media del muslo. En caso de inyeccién accidental, dirijase inmediatamente a la sala de emergencias més cercana.

2. |Si administra el medicamento a un nifio pequefic, sostenga su pierna firmemente antes y durante la aplicacion para evitar posibles
esiones.

3. Sies necesario, la epinefrina se puede aplicar a través de la ropa.
4. llame al 911 inmediatamente luego de aplicar la inyeccidn.

INSTRUCCIONES/INFORMACION ADICIONAL (la persona puede flevar epinefrina, el paciente puede autoadministrarse la medicacion, etc.):

Trate a |la persona antes de Hamar a los contactos de emergencia. Las primeras sefales de una reaccién pueden ser leves, pero los sintomas pueden agravarse con rapidez.

CONTACTOS DE EMERGENCIA - LLAME AL 911  OTROS CONTACTOS DE EMERGENCIA

EQUIPO DE RESCATE: ] NOMBRE/RELAGION: B

MEDICO: TELEFOND: o TELEFOND: o

PADRE O TUTOR: . _ TELEFONO: o NOMBRE/RELACION: L
TELEFONO:

FORMULARIO SUMINISTRADO POR CORTESIA DE FOOD ALLERGY RESEARCH & EDUCATION (FARE) (FOODALLERGY.ORG} 3/2017



Ano Escolar -- Regrese la forma a le enfermera de |a escuela y mandelo por Faxa
Child Nutrition Services al 713-251-1170
Spring Branch Independent School District
Child Nutrition Services hard todo lo posible para identificar posibles alérgenos en los alimentos que servimos incluyendo herramientas como los mend publicados y
informacion alérgenica. 5in embargo, los estudiantes y [os padres deben asumir la responsabilidad final de 1a eleccion de alimentos seguros y saber qué alimentos
contienen alérgenos. Sin tiene cualquier pregunta, por favor de llamar a la Oficina de Nutricion al 713-251-251-1150.

Forma de Modificacion Dietética

Nombre del Estudiante {Apellido, Primer): Fecha de Nacimiento:
Escuela: Numero de |D#: Grado/Maestro:

Si hay cualquier cambio en la alergia de alimento, el doctor necesita llenar el formulario. Si no hay ningln cambio, por
favor de marque la casilla, firme y regréselo a la enfermera de la escuela. ] NO HAY CAMBIOS

Yo le doy a Child Nutrition Services y/o la enfermera de la escuelo permiso para hablar con el medico que aparece a continuacion
para discutir las necesidades dietéticas descritas en este formulario.

Fecha:

Firma del Padre/Guardian

Numero de Teléfono: Email:

El U.S. Department of Agriculture School Meals Program requiere que TODAS LAS PREGUNTAS SE CONTESTEN

. o . o i *Se ha referido a
para que cualquier modificacién dietetica o la sustitucién que se puede hacer en las comidas escolares

los estudiantes 504
Cuales comidas de la cafeteria de la escuela comera el estudiante? (marque todo lo que corresponda) No || si

[] besayuno [ Almuerzo ] Ninguno (si el estudiante no come en la cefeteia, no se organizaran modificacines )
El nifio tiene una alergia a los alimentos potencialmente ponga su vida en riesgo? (marque una casilia) [ 1No []Si

(si marqgo 5i, E} Medico necesita llenar Section A)

El nifio tiene una discapacidad que requiere modificacion de la dieta? {marque una casilta} [ |No [] Si
(si marqo Si, El Medico necesita llenar Section B)

Secciones A y/o B Para ser completada por un médico o profesional médico autorizado
—

Seccién A: Alergia que pone la vida en riesgo. Solo alergias que ponen la vida en riesgo, donde la pluma EPI ha sido
recetada, resultara en una modificacién a la dieta. Si una modificacién no es necesitada, la identificacion de comidas puede ser
proporcionada por los meniis publicos y informacidn alergénica.

Spring Branch ISD no puede henrar este documento a menos que las sustituciones especificas sean marcadas.{Marque
todas las comidas que necesitan ser omitidas):

[] Huevos [JPescado [] Cacahuates [] Mariscos [] Soja [] Nueces de Arbol [] Trigo

] Leche {severa intolerancia a la lactosa) (] Leche {caseina / alergia de suero) [ otro:
Especifico:

Puede el estudiante consumir alimentos donde el alérgeno es un ingrediente de un producto? (Por favor especifica)

] Yes [] No {por ejemplo, Puede consumir huevos en productos horneados, pero no huevos revueltos)
Explicar:
Sustitutos de alimentos :

Seccidn B: Discapacidad

Discapacidad:

Actividad importante de |a vida afectada por la discapacidad {(margue todo lo que correspondal:

] Respiracién [] viendo [JHablando  [] Realizacion de tareas manuales [ ] Aprendizaje
[C] comiendo ] oyendo [Jcaminando [] Elcuidadodeunomismo [] Otro:

Tipo de Dieta: [] Regular L] Blandita [dPicado [ Mezclado [ Puré  [otro:

Nombre del médico con licencia {imprimir):
Firma del Medico:
Direccion: Fecha: Telefono:

The U5 Orpartmeat of Agiicoliwe probiblts discrimination agalnst its customers, emplogees. and applicants o7 tmployment o0 the Bases of 1ace. <olof, matonal orlgin, age, disability, sex, gender identity, religion, regrlsal, and wheee apalicable, polivcal beliets, mari famifial ot o, of all o
part of an individual's incame is deived from any pullic assisunce program, or protected genrtic In orin any program ox aciiity trd or funded by the Department. (Not all prohibited bases will apply to all prograrms and/or employment aclivities.) H you wish ta Ale a Cvit Rights program compfaint
of discrimination, complete the USDA Program Discriming tion Complaint Fgrem, found onling at hitp:ffuwwe ascr.. nda ink fling, cusl bite, o 21 arry USOA offic e, or call (866} 612-5992 t0 request Lie form. You may slsa write a letter containing ai of the Information requested inthe form, Send your compheted complaint

Form a¢ letter ta us by mail 3t LS. Department of Agricultuce, Direcior, Gifice of 1400 Averue, SW., D.C 20250-5410, by Tau [202) 690-7442 or email st program intake@uids gov. individuals who are deaf, hard of hearing or have sprech disabilities may contact USDA theough Lhe Federal
Relay Service 2t (BO0) 877-8335; or (600} BAS-6135 [Spanish). UsDA | ¥ provider and employer.




