
PLAN DE ACCIÓN DE EMERGENCIA DE ALERGIA ALIMENTARIA DE ILLINOIS Y AUTORIZACIÓN DE
TRATAMIENTO

NOMBRE: ___________________________________________________________________________ Fecha de nacimiento
_____/______/______

Maestro: _________________________________________________________________________ Grado: _________________

ALERGIA A: ____________________________________________________________________________

Asma: Sí (mayor riesgo de una reacción grave) Sin peso: _________ lbs

Medicamento/Dosis:
Antihistamínico (Marca/Dosis): ________________________________________________________________

Epinefrina (Marca/Dosis): ________________________________________________________________

Otro (p. ej., inhalador-broncodilatador si es asmático): ____________________________________________________

El estudiante puede llevar consigo la epinefrina El estudiante puede autoadministrarse la
epinefrina

CONTACTOS: Llame al 911 Rescue Squad : (_____)________________________

Padre/tutor: ___________________________________ Tel: (______)________________________

Nombre/Relación: ________________________________ Tel: (______)________________________

Nombre/Relación: ________________________________ Tel: (______)________________________

_____________________________________________________________ _______ ___________________ _____________
Firma del proveedor de atención médica con licencia Teléfono Fecha

Por la presente, autorizo   al cuerpo docente, al personal, a la administración, a la junta directiva y a los funcionarios de The Bancroft School a tomar cualquier medida
que, a su juicio, sea necesaria para brindar servicios médicos de emergencia de acuerdo con este plan, incluida la administración de medicamentos a mi niño.
Entiendo que la Ley de Inmunidad por Agravio de Empleados Gubernamentales y del Gobierno Local protege a los miembros del personal de la responsabilidad que
surja de acciones consistentes con este plan. También autorizo   a los miembros del personal del distrito escolar a divulgar la información de salud protegida de mi hijo
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a chaperones y otros voluntarios que no sean empleados en la escuela o en eventos escolares y excursiones en la medida necesaria para la protección, prevención de
una reacción alérgica o emergencia. tratamiento de mi hijo y para la implementación de este plan.

Firma del padre/tutor: __________________________________________________________________________ Fecha: ___________________________
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