PARA SER MANTENIDO EN REGISTRO PERMANENTE. NO DESTRUYA.

Enfermedad de las células falciformes
Plan de atencion médica para la escuela y/o excursiones

Nombre del Estudiante: FDN:

Estimado padre:

Entendemos que su hijo ha sido diagnosticado con la enfermedad de células falciformes. Por favor
complete este formulario y devuélvalo a la escuela tan pronto. Es su responsabilidad de informar al
personal de la escuela con respecto a las necesidades médicas de su hijo (a). Este Plan de Atencidn se
mantendra en el archivo de su estudiante. Si es necesario hacer algin cambio en este Plan de Atencién,
por favor notifique a su Enfermera Escolar.

Enfermera Escolar Teléfono

Los sintomas de la crisis de células falciformes de su hijo pueden incluir (por favor, circule):

e color pélido o ictericia e disminucién del nivel de energia o fiebre

e dificultad para respirar/tose paralisis y/o convulsiones e confusién

e dificultad con el habla o la vision ¢ dolor en piernas, brazos, espalda, pecho o abdomen
Fecha de la ultima crisis Fecha de la ultima hospitalizacion por SCD

Medicamentos recetados para el alivio del dolor
Comentarios de los padres

Si en alguna fecha futura alguna de esta informaciéon cambia, por favor notifique a la escuela.
Por favor, firme a continuacién, indicando su consentimiento para que yo pueda comunicarme con
el Dr.

Fecha de firma de padres/tutores Fecha
Teléfono (hogar) (trabajo)

Intervencidn del personal de la escuela para los estudiantes que experimentan sintomas agudos:
Notifique a los padres.

Apoyar y tranquilizar al estudiante; permitir que el estudiante descanse.

Dé medicamentos para el dolor, si se lo ordena.

Fomentar los liquidos.

Permita descansos adicionales en el bafio seglin sea necesario.

Anime a los estudiantes a participar en actividades a su nivel de tolerancia.

NO APLIQUE HIELO A LA HINCHAZON O LESIONES.
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Los maestros son responsables de establecer un medio para notificar a todos los demds que puedan
asumir la responsabilidad de este estudiante (asistentes de maestros, maestros sustitutos, maestros
especializados), que este plan existe.

Fecha Completada
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