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PLAN DE ATENCIÓN MÉDICA DE EMERGENCIA 
(PICADURA DE ABEJA) 

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 #: _________________
 

***************************************************************************************
 
ALÉRGICO A: Alergia Severa a Picaduras/Aguijones de Abejas
 
ASMÁTICO: Si*
 No *Alto riesgo a	 una	 reacción severa 

Señales de Emergencia: LAS INDICACIONES DE UNA REACCIÓN ANAFILÁCTICA INCLUYEN: 
SISTEMAS: SINTOMAS: 
BOCA Comezón	 e hinchazón	 en	 los labios, lengua, o	 boca 
GARGANTA Comezón	 y/o	 la sensación	 de presión	 en	 la garganta, ronquera y tos seca 
PIEL Urticaria, salpullido con picazón, y/o hinchazón en	 la cara o	 en	 las extremidades 
ESTÓMAGO Náusea, dolor abdominal, vómito, y/o diarrea 
PULMONES Falta	 de	 aire, tos repetitiva, y/o respiración silbante 
CORAZÓN Pulso débil, desmayo
La severidad de los	 síntomas	 puede cambiar rápidamente. ¡CUALQUIERA DE LOS SÍNTOMAS DE ARRIBA puede progresar y convertirse en una 
situación de vida o muerte! 
Acción Que Debe Tomar el Maestro:	 Permanecer con el estudiante 
QUE HACER CUANDO	 SE SOSPECHA QUE ES	 UNA PICADURA DE	 ABEJA 
1. Llamar a la oficina para pedir ayuda y	 el medicamento, si el estudiante	 no puede	 ir a la oficina. 
2. Si está	 afuera, alguien tiene	 que	 correr al salón más cercano, llamar a	 la	 oficina	 para	 pedir ayuda	 y que	 la	 oficina	 llame	 al 911. 
3.	 Inyectar 	el	Epi-Pen Jr. al costado del muslo superior, si hay señales de	 que	 la	 reacción está	 empeorando (dificultad para	 respirar, respiración	 con	 

silbido,	urticaria,	enrojecimiento 	de 	cuello,	estómago,	etc.,	quemazón o 	rubor 	en 	la 	piel,	agitación,	irritabilidad, ansiedad	 severa, dolor de cabeza, 
mareo, desorientación. No es necesario quitarle la ropa. 
VER AL OTRO LADO. ANOTAR LA	 HORA	 EN QUE SE LE APLICÓ: ____________________. 

QUÉ HACER CUANDO SE SABE QUE ES UNA PICADURA DE ABEJA: 
1. Quitar el aguijón con un pedazo de cartón	 duro, no	 usar pinzas. 
2. Llamar a la oficina para pedir ayuda y	 el Epi-Pen. Pedir que	 la	 oficina	 llame	 al 911. 
3.	 Inyectar 	el	Epi-Pen al costado del muslo superior. No es necesario quitarle	 la	 ropa	 antes de	 poner la	 inyección. VER AL OTRO LADO. ANOTAR LA	 

HORA	 EN	 QUE SE LE APLICÓ: ____________________. 
4. Transportar a	 la	 Sala	 de Urgencias (Hospital el Camino).
 
¡NO DUDE EN DAR EL MEDICAMENTO O LLAMAR AL 911, aún si no se puede contactar	 al padre o al doctor!
 
****************************************************************************************************************
 

DOY MI AUTORIZACION	 PARA QUE ESTA INFORMACION	 SEA COMPARTIDA CON	 EL PERSONAL DE LA ESCUELA. 

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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