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PLAN DE ATENCIÓN MÉDICA DE EMERGENCIA 
(DIABETICO) 

Nombre del Estudiante:	_________________________ Fecha	 de	 Nac.: _______	 Grado:	________	 Salón:	__________
 

Dirección: _____________________________________ Teléfono de Casa:	 ________________ 

Nombre de la Madre:	___________________________ Tel. del Trabajo:	_________________ 
Tel. Móvil:	______________________ 

Nombre del Padre: _____________________________ Tel. del Trabajo:	_________________ 
Tel. Móvil: ______________________ 

Nombre del Doctor:	_____________________________ Tel. del Doctor: __________________ 

FOTO 

Hospital: ________________________ Seguro Médico:	_____________ Póliza #: _____________ 
***************************************************************************************** 
Condición	 Médica:	 Diabetes 
Señales de	 Emergencia:	 Glucosa en Nivel Bajo 
*	 Con	 hambre *	 Inatento, somnoliento, adormilado a una hora inusual 
*	 Pálido, sudoroso,	 tembloroso *	 Débil, irritable, confuso 
*	 Su cara	 está	 pálida	 o enrojecida *	 Cambios en	 el habla y la coordinación	 
*	 Su personalidad cambia	 como lloroso o testarudo *	 Con dolor de cabeza 
SI ESTO NO ES	 ATENDIDO, PODRÍA TENER PÉRDIDA DE	 LA CONSCIENCIA Y/O UNA CONVULCIÓN. 

Si el estudiante puede hacerlo, pídale que cheque su nivel de azúcar,	 si es	 menos	 de 80 dele una fuente de glucosa: 

Acciones a Seguir: 
(En caso de duda, 
favor de dar algo 
dulce para comer.	 
No le hará daño al 
darle azúcar). 

*DARLE AZUCAR - ejemplos: Jugo de fruta (1/2 taza) 
Tabletas de Glucosa	 (3 tabletas) 
Refresco que contenga azúcar, no de dieta (1/2 lata) 
Dulces LifeSavers®	 (5	 o 6) 

• Monitorearlo de cerca. Volver a revisar el nivel de	 glucosa después de 10	 min. 
Debe haber mejorado en 10 minutos, en ese momento es posible que tenga que comer 
algo más (como queso o galletas), y	 luego regresar a las actividades escolares regulares. Si 
el nivel está aún	 debajo de 80, dar más azúcar y continuar monitoreando muy de	 cerca. 

• Si se reúsa o tiene dificultad para comer,	 favor de darle GLUCOSA INSTANTÁNEA u otro 
contenido de azúcar de acción rápida. (miel, jarabe, azúcar en agua etc.,). Colocar la 
Glucosa 	Instantánea entre los 	labios y 	las 	encías, 	o entre	 los cachetes y las encías, y pídale	 
que trague. Si está recetado, entonces el personal capacitado debe darle el Glucagón.	 

• LLAMAR A LA OFICINA INMEDIATAMENTE. Si está afuera, enviar a alguien al 
salón más	 cercano y llamar a la oficina. 

• Si por alguna razón la oficina no contesta, LLAMAR AL CALL 911 desde	 su	 salón 
marcar (8-911), y enviar un estudiante a la oficina. 

• La OFICINA debe llamar al 911 y	 enviar apoyo/ayuda al salón de clases. 
• Enviar al resto de la clase fuera del salón o a otro salón de clases. 

***************************************************************************************** 
DOY MI AUTORIZACION	 PARA QUE ESTA INFORMACIÓN	 SEA COMPARTIDA CON	 EL PERSONAL ESCOLAR. 

Firma	 del Padre/Madre:	_______________________________________________________ Fecha:	_______________ 

Firma	 de	 la	 Enfermera	 Escolar: __________________________________________________ Fecha:	_______________ 

Firma	 del Director (a): _________________________________________________________ Fecha:	_______________ 

Firma	 del Maestro (a):	________________________________________________________ Fecha:	_______________ 
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