I

SCHOOL DISTRICT

Informacion de Alérgias para la Escuela

Nombre de Estudiante: Fecha de nacimiento: Grado:
Padres/Guardian: Telefono(s):
El Medico que trata la alergia: Teléfono:
1. ¢Usted o su doctor piensan que la alergia de su estudiante puede ser peligroso por su vida? (una reaccion podia

10.
11.
12.

13.
14.

Firma de padres/guardian: Fecha:

afectar a la presion arterial o la respiracion) [ SiD No
¢Ha necesitado su estudiante tratamiento en una clinica o un hospital para una reaccion alérgica?

Lsild no

Enumere, por favor, todas las cosas que han causado una reaccion alérgica:

¢Que tiene que suceder para que su estudiante tenga una reaccion alergica? (marqué todo lo que aplique)
[comer ciertos alimientos [ Contacto con ciertos articulos o alimientos L1Oliendo ciertos articulos o
alimientos DPicaduras de abeja

¢Cuantas veces tuvo su estudiante una reaccion alérgica?___ ;Cuando fue la ultima?
¢Las reacciones alergicas estan: Dpermaneciendo iguales? Dmejorando? Dempeorando?
¢ Cuales son las sintomas de la reaccion alergica de su estudiante? (marque todo lo que aplique)

DPénico, “algo malo va a suceder” [CHinchazon de la cara, manos, o pies

DTos DNausea, calambres de estdbmago, vomitando, diarrea
DComezones, erupcion de ronchas DDifficuItad en respiracion

DSe desmaya DComezon 0 hinchazon de los labios, lengua, o la boca
DOtro:

¢Con qué velocidad aparecen las sefiales y sintomas después de la exposicion al alergénico?

DSegundos DMinutos DHoras DD‘las

¢ Queé tratamiento recomendo su doctor para una reaccion alérgica?

¢Usted ha utilizado la medicina? DS‘l DNo

¢Su estudiante sabe utilizar la medicina? Lsi Do
¢ Qué debemos/podemos hacer en la escuela para ayudar a su estudiante a evitar los alergénicos?

¢ Su estudiante entiende como evitar los alergénicos?DS‘l CINo
Otra informacion:




