Las Escuelas Publicas del Condado de Loudoun

Pon Foto del
Estudiante Aqui

Plan de Accion de Emergencia de Convulsiones/Orden de Médico

Informacion del Estudiante

Apellido: Nombre: Fecha de Nacimiento:
ID # del Estudiante: Escuela: Grado:
Padre/Guardian: Celular: Afio Escolar:

Seizure History

To be completed by a Licensed Healthcare Provider (Physician, Physician’s Assistant, or Nurse Practitioner)

Seizure Type (Check all that apply) Description of Seizure

A seizure emergency for this
student is:

Generalized Non-Motor

Area of Body Involved:

O Continual seizure lasting

O Absence seizure

Generalized Motor: Frequency:

greater than minutes

[0 Atonic (drop) Duration:

0O (# seizures in)

O Tonic/Clonic (grand mal)

minutes

O Myoclonic Seizure History / Medical Diagnosis:
Focal Seizures
0 Focal Aware (simple partial)

O Focal Impaired (complex partial)

[ other

Seizure Triggers:

O Missed Seizure Medication [ Lack of Sleep
O Alcohol / Drugs O Flashing Lights O Menstrual Cycle
00 Response to specific food, or excessive caffeine, specify:

O Emotional Stress

O Physical Stress
O lliness with high fever
0 Other, specify:

O Missing Meals

Warning Signs - Symptoms that signal a seizure may be starting:
0 Headache O Staring Spells O Confusion
O Sudden Feeling of Fear or Anxiety O Strange Smell

O Dizziness
O Other, specify:

O Change in Vision/Auras

Emergency Response Plan

Emergency Medication Dose Instructions/ Actions
0 Rectal Diazepam/Diastat
0 Clonazepam - Buccal O Administer for a continual seizure lasting greater
[ Clonazepam - Sublingual than____ r‘r;lnutes Nt
O Midazolam - intranasal Call 911 Notify Parent
0 Nayzilam - int I
. Val)tm am. tm ranalsa O Administer for (# of seizures) in minutes
altoco - Intranasa v Call911 v Notify Parent
O Other:
O Other:
OCall911 O Notify Parent
O Vagus Nerve Stimulator Describe magnet use:

Healthcare Provider’s Name (Print/stamp):

Healthcare Provider’s Signature: Date:
National Provider Identifier (NPI): Phone:
Nombre del Padre/Guardian: Teléfono:

por un padre/guardian al fin del afo escolar sera tirado.

Firma del Padre/Guardian:

Mi firma da permiso para el disefiado del director a seguir este plan, administrar medicamento de receta, y communicarse con el médico si
necesario. Yo también acuerdo de recoger algin medicamento no usado al fin del aio escolar. Yo entiendo que medicamento no recogido

Fecha:

To Be Completed with Health Office Staff

Medication received:

Expiration Date:

Medication received by:

Health Office Staff Signature/ Date

Firma del Padre/Fecha

8/12/2021/SB/KAT




Autorizacion de las Escuelas Publicas del Condado de Loudoun
) para la Administracion de Medicamentos
Informacion para los Padres sobre los Procedimientos de Medicamentos

1. Los medicamentos deben tomarse en casa siempre que fuere posible para que el estudiante no pierda tiempo valioso en el
salén de clases.

2. La primera dosis de cualquier medicamento NUEVO debe administrarse en casa.

3. Si es absolutamente necesario que el estudiante tome medicamentos en la escuela, se debe recibir un formulario de
“Autorizacion para la Administracion de Medicamentos” para cada medicamento y debe entregarse al personal de la Oficina
de Salud con el medicamento que se administrara en la escuela. Use el formulario apropiado para los medicamentos para el asma,
las alergias, las convulsiones y la diabetes. No se aceptaran medicamentos sin el formulario correspondiente.

4. Los padres deben proporcionar instrucciones por escrito del proveedor de atencion médica para que el personal de
LCPS administre los medicamentos recetados. Se prefiere el formulario de "Autorizacién para la administracion de
medicamentos", pero el proveedor de atencion médica puede usar material de oficina o un talonario de recetas con la siguiente
informacion:

- Nombre del estudiante y fecha de nacimiento - Duracion de la orden de medicacion/fechas de vigencia

- Nombre y propdsito del medicamento - Posibles efectos secundarios/medidas a tomar si ocurren -
Dosis, hora y via de administracion - Firmal/fecha/nimero de NPI del proveedor de atencién médica

5. Los medicamentos deben ser llevados a la Oficina de Salud por un padre/tutor (politica LCPS 8420) segun el
Caddigo de Virginia 22.1-274. Los estudiantes con diabetes, asma o alergias que amenazan la vida pueden llevar
consigo los siguientes medicamentos (insulina, glucagoén, inhaladores, autoinyectores de epinefrina) durante el dia
escolar con el consentimiento por escrito del médico, la enfermera escolar y el padre/tutor, como se indica en el
formulario. “Orden del médico/plan de accion”. De lo contrario, a los estudiantes no se les permite transportar
medicamentos hacia y desde la escuela ni llevar ningin medicamento mientras estan en la escuela.

6. Envases de medicamentos:

0,

% Medicamentos recetados: deben estar en el frasco original de la farmacia con la etiqueta
adecuada que contenga:

- Nombre del alumno - Dosis/cantidad a administrar
- Nombre del medicamento - Nombre del proveedor de atenciéon médica
- Hora a dar - Fecha

< Medicamentos de venta libre (OTC-del mostrador) - deben estar en el empaque original e incluir
instrucciones de dosificacion.

7. La informacion de la receta en la etiqueta del frasco debe coincidir con la informacion del proveedor de atencion
médica en el formulario de "Autorizacion para la administracion de medicamentos". Pidale a la farmacia que le
proporcione una botella debidamente etiquetada para la escuela.

8. El personal no cortara ni rompera las pastillas. Los padres/tutores deben cortar/romper las pastillas o solicitar a la
farmacia que corte las pastillas en la dosis correcta.

9. El medicamento debe administrarse en su forma original, a menos que las instrucciones escritas del proveedor de
atencién médica indiquen lo contrario. Por ejemplo, abra la capsula o triture la pildora y mézclela con compota de
manzana/yogur, etc.

10. Los medicamentos se administraran no mas de 30 minutos antes o después de la hora prescrita.

11. Los medicamentos sin receta solo se administraran de acuerdo con las instrucciones del frasco o la caja. Si se requiere una
dosis mayor, el proveedor de atencion médica debe completar y firmar el formulario de "Autorizacién para la administracion de
medicamentos".

12. Los medicamentos deben almacenarse y administrarse en la oficina de salud a menos que se cumplan los criterios para
autotransporte.

13. Se requiere un nuevo formulario de “Autorizacién para la Administracion de Medicamentos” al comienzo del afio escolar y cada
vez que haya un cambio en la dosis o el horario en que se debe tomar un medicamento.

14. Los padres/tutores no deben traer un suministro de medicamentos recetados para mas de 60 dias a la vez.

15. Cualquier medicamento alternativo a base de hierbas o natural (productos botanicos, aceites, suplementos dietéticos o
nutricionales, medicamentos homeopaticos, fitomedicamentos, vitaminas y minerales) requiere un formulario de "Autorizacion para
la administracién de medicamentos" firmado por el proveedor de atencion médica y el padre/tutor. Esta autorizacion no permite la
posesioén o el uso de marihuana o aceite de CBD o THC-A no regulado.

16. El padre/tutor DEBE recoger el medicamento no utilizado el ultimo dia de clases o sera destruido.
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