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Año Escolar    

PLAN DE ACCIÓN DE ALERGIA DEL ESTUDIANTE (Alergia a Insectos, Alimentos o Látex) 

Anaphylaxis - SPANISH 
Nombre del Estudiante    Fecha de Nac.     

Escuela  Grado  Maestro/Salón   

Padre/Guardián       

Dirección       

Teléfono (Casa)  Teléfono (Cel.)    Teléfono (Trabajo)     

Padre/Guardián       

Dirección       

Teléfono (Casa)  Teléfono (Cel.)    Teléfono (Trabajo)     

Contacto de Emergencia    Relación   

Teléfono (Casa)  Teléfono (Cel.)    Teléfono (Trabajo)     

Doctor   Teléfono     

PLAN DE MANEJO DE ALERGIAS 
Su hijo es alérgico a:    

Si su hijo es alérgico al látex, ¿deben de ser removidos los productos de látex de su entorno escolar? 

         Si  No  No aplicable 
      Marque los síntomas que ha tenido su hijo durante reacciones alérgica en el pasado: 

Ronchas Comezón Opresión en el Pecho.                                       Dificultad para Respirar 
Hinchazón de la Lengua Mareos Disminución de Presión Arterial  Inconsciencia  

Inflamación en el Sitio Enrojecimiento en el Sitio.                                Otro 
 

Si sucede una reacción, ¿que tan pronto se produce la reacción y que medidas de primeros auxilios 
debe tomar el personal escolar?   

         

¿Tiene su hijo Asma?:   Si (mayor riesgo a reacción severa)    No  

Peso del Niño:  lb. 

¿Requiere su hijo de medicamentos para la alergia?     Si.      No ¿Que?    
***Se Necesita Completar la forma Medication Authorization 

¿Tiene su hijo un Epi Pen?                                             Si       No 

¿Tiene su hijo un Epi Pen en la escuela?                       Si            No ¿Donde?    
 

*** Si se necesita dar medicina en la escuela, se debe de llenar la forma Medication Authorization*** 
***Si su hijo requiere una dieta especial o sustitución de comidas relacionado a su alergia, 

debe de comunicarse con el Departamento de Nutrición al (920) 208-4587 

Firma del Padre/Guardián  Fecha    
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Esta información se puede compartir con los maestros del salón, conductor de autobús, y otro 
personal escolar apropiado. . www.foodallergy.org/document.doc?id=234 
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