
 

 Solicito que este plan de tratamiento y/o medicamentos sea administrado según lo indicado por el profesional de 

salud con licencia (i.e.: médico) 

 Autorizo al personal de servicios de salud escolar comunicarse con la oficina médica sobre este plan de tratamiento 

y/o medicamentos. 

 Entiendo que si se ordena, el medicamento rectal diastat o el midazolam intranasal solamente pueden ser 

administrados por una enfermera con licencia y no se administrarán por el personal escolar sin licencia. 

 La información médica puede compartirse con el personal escolar que trabaja con mi hijo/a y el personal del 911, si 

los llaman. 

 Todos los medicamentos suministrados deben llegar en sus envases proporcionados originalmente con las 

instrucciones de un profesional de salud licenciado según se indicó anteriormente. 

 Un nuevo Plan de Acción para Convulsiones / Plan de Atención para Emergencias de Convulsiones (ECP, por su sigla 

en inglés) debe presentarse cada año escolar. 

 Entiendo que si se necesitan hacer cambios al ECP, es la responsabilidad del padre / la madre / tutor de comunicarse 

con la enfermera de la escuela. 

 Es la responsabilidad del padre / la madre / tutor de avisar a todos los demás programas escolares sobre la 

condición de salud de su hijo/a, como por ejemplo los clubes / deportes / excursiones, etc. 

 Mi firma abajo demuestra que yo he revisado y estoy de acuerdo con este Plan de Acción para Convulsiones / Plan de 

Atención para Emergencias. 

 

Firma del padre / la madre / tutor        Fecha 

 

 

Reviewed by School Nurse (Signature)         Date 

Health Plan and Medication (if prescribed) must accompany student on any field trip or school activity. 

**Keep plan readily available for Substitutes** 

Attention Bus Drivers: To Activate Emergency Procedures-Pull Over, Call Dispatch to Call 911 if indicated in ECP 

 


