
Nombre: _______________________________________________________________________  Fecha de nacimiento: ________

Alergia a: __________________________________________________________________________________________________

Peso: __________________ lb Asma: [ ] Sí (mayor riesgo de reacción grave)    [ ] No

En caso de una reacción alérgica a alimentos o sospecha de ello:

COLOCAR LA 
fOtO dEL 
ALumnO 

Aquí

1. AdministRAR AntihistAmíniCOs, 
si Así LO indiCA EL médiCO.

2. Quédese con el alumno; avise a los contactos de emergencia. 

3. Observe al alumno detenidamente para detectar cambios. Si los 
síntomas empeoran, AdministRE EPinEfRinA.

FirmA de AutOrizAcióN del PAdre/mAdre/tutOr legAl             FechA  FirmA de AutOrizAcióN del médicO/PrOveedOr de AteNcióN médicA  FechA
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1. inYECtE EPinEfRinA inmEdiAtAmEntE.
2. Llame al 911. Solicite una ambulancia que disponga de epinefrina. 

•	 considere administrar más medicamentos (luego de la epinefrina o junto con la 
epinefrina):

 » Agentes antihistamínicos.

 » inhalador (broncodilatador) si hay asma.

•	 recueste al alumno y levántele las piernas. Si el alumno tiene problemas para 
respirar o vomita, hágalo sentarse o recostarse sobre un lado.

•	 Si los síntomas no mejoran, o regresan, pueden administrarse más dosis de 
epinefrina aproximadamente 5 minutos o más después de la última dosis.

•	 Avise a los contactos de emergencia.

•	 lleve al alumno a la sala de emergencias incluso si los síntomas desaparecen. 
el alumno debe permanecer en la sala de emergencias durante más de 4 horas 
porque los síntomas podrían regresar.

CORAZÓn 
Palidez, color 

azulado, desmayos, 
pulso débil, mareo

BOCA 
hinchazón  

significativa de la 
lengua o los labios

O una 
cOmbinación 

de síntomas 
leves o graves de 
diferentes áreas 

del cuerpo.

PuLmOnEs 
Falta de aire, 
sibilancia, tos 

reiterada

PiEL 
muchas ronchas 

en el cuerpo, 
enrojecimiento 
generalizado

intEstinO 
vómitos reiterados o 

diarrea grave

nARiZ 
Picazón/secreción nasal, 

estornudos

BOCA 
Picazón bucal

PiEL 
Algunas ronchas, picazón leve

intEstinO 
Náusea leve/molestias

GARGAntA 
Oclusión, voz ronca, 

dificultad para 
respirar/tragar

OtRA ÁREA 
Sensación de que 

algo malo sucederá, 
ansiedad, confusión

marca de epinefrina:  _________________________________________

dosis de epinefrina: [ ] 0.15 mg por vía intramuscular  
                             [ ] 0.3 mg por vía intramuscular

Agente antihistamínico de marca  
o agente antihistamínico genérico: ______________________________

dosis del agente antihistamínico: _______________________________

Otro (p. ej., broncodilatador inhalable si el alumno es asmático):  ___

____________________________________________________________

mEdiCAmEntOs/dOsis

SÍNTOMAS GRaVES SÍNTOMAS LEVES
[ ]  si esta opción está marcada, administre epinefrina inmediatamente si el 

alumno definitivamente ingirió el alérgeno, incluso si no hay síntomas.
[ ]  si esta opción está marcada, administre epinefrina  

inmediatamente en caso de que se presente CuALquiER 
síntoma si existe la posibilidad de que el alumno haya 
ingerido el alérgeno.

AdVERtEnCiA: si dudA,  
AdministRE EPinEfRinA.

ò ò ò

ò ò ò
AdVERtEnCiA: No dependa de agentes antihistamínicos ni inhaladores 

(broncodilatadores) para tratar una reacción grave. use epinefrina.

PLan DE aTEnción DE EmERGEncia En caSO  
DE aLERGia a aLimEnTOS Y anaFiLaXia

EN CASO DE  QUE SURJA  
cuaLQuiERa  DE  LOS  S IGUIENTES

aluke
Typewritten Text



EPiPEn® (EPinEfRinA) indiCACiOnEs PARA EL AutOinYECtOR
1. retire el autoinyector epiPen del estuche plástico.

2. retire la tapa de seguridad azul.

3. coloque la punta naranja en dirección a la parte exterior media del muslo y 
presione firmemente. 

4. Sostener durante, aproximadamente, 10 segundos.

5. retirar el dispositivo y masajear el área durante 10 segundos.

AuVi-qtm (inYECCiÓn dE EPinEfRinA, usP) indiCACiOnEs
1. retire el estuche de Auvi-Q. esto activará automáticamente  

las instrucciones de voz.

2. retire la tapa de seguridad roja.

3. coloque el extremo negro contra la parte exterior media del muslo.

4. Presione con firmeza y sostenga durante 5 segundos.

5. retirar el dispositivo del muslo.

AdREnACLiCk®/AdREnACLiCk® indiCACiOnEs GEnERALEs
1. retire el estuche.

2. retire las tapas grises marcadas como “1” y “2”.

3. coloque la punta redondeada roja contra la parte  
exterior media del muslo.

4. Presione con firmeza hasta que penetre la aguja.

5. Sostenga durante 10 segundos. retirar el dispositivo del muslo.

OtRAs indiCACiOnEs/infORmACiÓn (puede llevar la epinefrina consigo, puede autoadministrarse la epinefrina, etc.):

2

2

2 3

3

4

1

2
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COntACtOs dE EmERGEnCiA: LLAmE AL 911

eQuiPO de reScAte:  __________________________________________________________________  

médicO: _________________________________________________ teléFONO:  _________________

PAdre/mAdre/tutOr:  ____________________________________  teléFONO:  ________________

OtROs COntACtOs dE EmERGEnCiA 

NOmbre/relAcióN: ___________________________________________________________________

 teléFONO:  ___________________________________________________________________________

NOmbre/relAcióN: ___________________________________________________________________  

teléFONO: ____________________________________________________________________________

Administre el tratamiento al alumno antes de llamar a los contactos de emergencia.  
los primeros signos de una reacción pueden ser leves, pero pueden empeorar rápidamente.

PLan DE aTEnción DE EmERGEncia En caSO  
DE aLERGia a aLimEnTOS Y anaFiLaXia
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