Health Services
School District U-46
Nursing Practice Guidelines

EVALUACION DE REACCION ALERGICA POR PICADURA DE ABEJA
Afno Escolar:

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Apellido Nombre Mes Dia Afio

Estimado Padre/Guardian de: Grado: Maestro/a:

Nombre del estudiante nombre del maestro/a

Segun los records de salud de su hijo/a, él/ella tiene una alergia de picadura de abeja. Seria de gran
ayuda si usted nos pudiera dar mas informacién, por contestar las siguientes preguntas y regresar el
cuestionario a la enfermera de la escuela.

Atentamente,
Fecha
Enfermera de la escuela
Nombre del estudiante:
Apellido Nombre
Nombre del Padre/Guardian: Tel. de la casa: del trabajo :
Nombre escrita del padre area y nimero area y nimero

Médico para las alergias: Teléfono del médico:

Nombre del médico Grupo medico o Cliinica area y nimero de teléfono

[] Las reacciones alérgicas de picaduras por abejas ya no causan ningin problema para mi hijo/a.
Favor de firmar abajo y devolver esta forma a la oficina de salud de la escuela.

¢,Cuando fue la primera vez que se dio cuenta que su hijo/a era alérgico a las picaduras de abejas?

Aproximadamente cuanto tiempo hace que su hijo/a tuvo la ultima reaccion?

Por favor describa las sefiales y los sintomas de esa reaccion.

¢, Qué tipo de tratamiento médico o primeros auxilios necesita él/ella usualmente?

Si a su hijo/a le picara una abeja caminando a la escuela, o en la escuela, ¢ qué tipo de tratamiento
recomienda usted que nosotros le demos?

If your child will need an Epi-Pen for school use, please contact the school nurse to receive the required forms
that must be completed for students having medication at school. Feel free to call me if you have any
concerns.

Si su hijo/a necesita un medicamento inyectable Epi-Pen para usar en caso de emergencia en la escuela, por
favor, comuniquese con la enfermera de la escuela para llenar las formas requisites que tienen que ser
completadas para estudiantes usando medicamentos en la escuela. LIAmeme si tiene cualquier pregunta.

Firma: Fecha:

Firma del Padre/Guardian Mes Dia AR

Favor de devolver esta forma completada a la oficina de salud de la escuela.
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