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Nombre del Estudiante:

Fecha de Nacimiento:

Padre/Tutor:

SEIZURE ASSESSMENT CHECKLIST Spanish
Ano Escolar:
Grado: Escuela: Salon: .
Teléfono:

Teléfono del Trabajo:

Teléfono Celular:

Padre/Tutor correo electrénico:

Otro Contacto de Emergencia:

Teléfono del Trabajo:

Lenguaje Preferido:

Teléfono:

Teléfono Celular:

Neurdlogo del Nifio:

Teléfono:

Localizacion:

Doctor de Cabecera del Nifio:

Teléfono:

Localizacion:

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 dia escolar?

Nombre

Relacion Teléfono

Nombre

INFORMACION DE CONVULSION

¢Cuando le diagnosticaron convulsiones o epilepsia a su hijo?

Relacion Teléfono

Tipo de Convulsién Duracién

Frecuencia Descripcién
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¢Qué podria desencadenar una convulsion en su hijo?

¢Hay alguna advertencia y/o cambios de comportamiento antes de que ocurra la convulsion? [ No [ Si
Si SI, por favor explique:

¢Cuando fue la ultima convulsién de su hijo?

¢Ha habido algin cambio reciente en los patrones de convulsiones de su hijo? [1No [JSi

Si SI, por favor explique:

¢Cuando fue la ultima convulsién de su hijo?

¢Como reacciona su hijo después de una convulsion?

:Como afectan otras enfermedades el control de las convulsiones de su hijo?

PRIMEROS AUXILIOS BASICOS: CUIDADO Y COMODIDAD

¢Necesitara su hijo abandonar el salon de clases después de una convulsion? [1No [ Si

Si S, §Qué proceso recomendaria para que su hijo regrese al salén 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 seguird las

é6rdenes actuales del proveedor de atencion médica. Describa abajo.

(El nifio ha sido hospitalizado alguna vez por convulsiones continuas? [ No [ Si
Si SI, por favor explique. Describa abajo.

INFORMACION SOBRE MEDICAMENTOS Y TRATAMIENTO PARA CONVULSIONES

¢Qué medicamentos toma su hijo?

Medicamento Dosis :;(:::encia y Hora del Dia en que se Efectos Secundarios Posibles
Continua en la Siguiente Pagina
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¢Qué medicamentos de emergencia/rescate se recetan para su hijo?

Qué hacer después de la

Medicamento Dosis Instrucciones de Administracion (tiempos* & métodos**) - .
administracién

¢Qué medicamento(s) necesitara tomar su hijo durante el horario escolar?

¢Alguno de estos medicamentos debe administrarse de manera especial? [J No L] Si
Si SI, por favor explique

:Se debe vigilar alguna reaccion especifica? [ No 1 Si
Si S, por favor explique

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

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

en casa?
[1 No L1 Si
¢Su hijo tiene un estimulador del nervio vago? L1 No L1 Si

Si Sl, por favor describa las instrucciones para el uso apropiado del iman:

CONSIDERACIONES Y PRECAUCIONES ESPECIALES
Marque todo lo que corresponda y describa cualquier consideracion o precaucion que deba tomarse:

O Salud General O Educacidn Fisica

O Funcionamiento Fisico [0 Descanso

O Aprendizaje O Excursiones

O Comportamiento O Transportacion en Autobus

O Humor/afrontamiento O Preocupacién Cultural/religiosa

Firma del Padre/Tutor: Fecha:

Firma de la Enfermera Escolar: Fecha:

Actualizada:
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