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Nombre del Estudiante: ____________________________________________________________   Año Escolar: _____________________ 

: __________________   Grado: ______   Escuela: _______________________________ Salón:  ______________ Fecha de Nacimiento

Padre/Tutor: ______________________________________________________________________ Teléfono: _____________________________ 

l Trabajo: _________________________________ Teléfono Celular: _________________________________________________ 

 correo electrónico: ________________________________________ Lenguaje Preferido: ____________________________ 

Teléfono de

Padre/Tutor

Otro Contacto de Emergencia: _________________________________________________ Teléfono: _______________________________ 

: __________________________________ Teléfono Celular: ________________________________________________ Teléfono del Trabajo

Neurólogo del Niño: ___________________________________________________________ Teléfono: ________________________________ 

ión: _____________________________________________________________________________ Localizac

Doctor de Cabecera del Niño: __________________________________________________ Teléfono: ________________________________ 

: _____________________________________________________________________________ Localización

Antecedentes o condiciones médicas significativas: 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

¿A quién debe llamar/enviar un mensaje de texto la enfermera de la escuela si hay un problema de salud 

durante el día escolar? 

_________________________________________________ ___________________________________ ____________________________

Nombre      Relación    Teléfono 

_________________________________________________ ___________________________________ ____________________________

 

 

Nombre      Relación    Teléfono 

INFORMACIÓN DE CONVULSIÓN 

¿Cuándo le diagnosticaron convulsiones o epilepsia a su hijo? _________________________________________________ 

Tipo de Convulsión Duración Frecuencia Descripción 

Continua en la Siguiente Página 
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¿Qué podría desencadenar una convulsión en su hijo? _________________________________________________________ 

¿Hay alguna advertencia y/o cambios de comportamiento antes de que ocurra la convulsión? ☐ No ☐ Si 

Si SI, por favor explique: _________________________________________________________________________________ 

ón de su hijo? ___________________________________________________________________ ¿Cuándo fue la última convulsi

¿Ha habido algún cambio reciente en los patrones de convulsiones de su hijo? ☐ No ☐ Si 

Si SI, por favor explique: _________________________________________________________________________________ 

ión de su hijo? ___________________________________________________________________ 

ués de una convulsión? __________________________________________________________ 

dades el control de las convulsiones de su hijo? _________________________________ 

¿Cuándo fue la última convuls
     d 

¿Cómo reacciona su hijo desp

¿Cómo afectan otras enferme

PRIMEROS AUXILIOS BÁSICOS: CUIDADO Y COMODIDAD 

¿Necesitará su hijo abandonar el salón de clases después de una convulsión? ☐ No ☐ Si

Si SI, ¿Qué proceso recomendaría para que su hijo regrese al salón de clases? 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

EMERGENCIAS DE CONVULSIONES 

Describa qué constituye una emergencia para su hijo (La respuesta puede requerir una consulta con el 

médico que lo trata y la enfermera de la escuela. ** Tenga en cuenta que la enfermera de la escuela seguirá las 

órdenes actuales del proveedor de atención médica. Describa abajo. 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

¿El niño ha sido hospitalizado alguna vez por convulsiones continuas? ☐ No ☐ Si

Si SI, por favor explique. Describa abajo. 

_________________________________________ 

INFORMACIÓN SOBRE MEDICAMENTOS Y TRATAMIENTO PARA CONVULSIONES 

¿Qué medicamentos toma su hijo? 

Medicamento Dosis 
Frecuencia y Hora del Dia en que se 
toma 

Efectos Secundarios Posibles 

Continua en la Siguiente Página 
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¿Qué medicamentos de emergencia/rescate se recetan para su hijo? 

Medicamento Dosis Instrucciones de Administración (tiempos* & métodos**) 
Qué hacer después de la 

administración 

¿Qué medicamento(s) necesitará tomar su hijo durante el horario escolar? ___________________________________ 

¿Alguno de estos medicamentos debe administrarse de manera especial? ☐ No ☐ Si 

Si SI, por favor explique__________________________________________________________________________________ 

¿Se debe vigilar alguna reacción específica? ☐ No ☐ Si 

Si SI, por favor explique _________________________________________________________________________________ 

¿Qué se debe hacer cuando su hijo omite una dosis (en casa o en la escuela)? 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

¿Debería la escuela tener medicamentos de respaldo disponibles para darle a su hijo por una dosis olvidada 

en casa? 

☐ No ☐ Si

¿Su hijo tiene un estimulador del nervio vago? ☐ No ☐ Si 

Si SI, por favor describa las instrucciones para el uso apropiado del imán: 

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

 

 

CONSIDERACIONES Y PRECAUCIONES ESPECIALES 

Marque todo lo que corresponda y describa cualquier consideración o precaución que deba tomarse: 

☐ Sal

☐ Fu

☐ Ap

☐ Co

☐ Hu

ud General ________________________________________________

nto Físico _____________________________________

 __________________________________________________

iento ___________________________________________

ntamiento _______________________________________

ncionamie

rendizaje

☐ Ed

☐ De

☐ Exc

☐ Tra

☐ Pr

ucación Física ____________________________________________

____________________________________________________

s ___________________________________________________

ción en Autobús __________________________________

ión Cultural/religiosa ____________________________

scanso _

ursione

mportam

mor/afro

nsporta

eocupac

Firma del Padre/Tutor: ____________________________________________________________ Fecha :__________________ 

Firma de la Enfermera Escolar: ____________________________________________________ Fecha: __________________ 

Actualizada: ____________________ 
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