Viroqua Area Schools
SERVICIOS DE SALUD

100 Blackhawk Drive Viroqua, WI 54665 Teléfono: (608) 637-1509 MS/HS, (608) 637-1103 Elementary
Fax: (608) 637-8034 MS/HS or (608) 637-1211 Elementary

PLAN DE ATENCION MEDICA PARA EL CONTROL DE LA DIABETES

Estudiante: Fecha de nacimiento: Grado:
Contacto del padre/tutor #1: Nombre: Teléfono:

Contacto del padre/tutor #2: Nombre: Teléfono:

Médico para el cuidado de la diabetes Teléfono:

Edad en el momento del diagnéstico Fecha del ultimo chequeo diabético

PRUEBAS DE AZUCAR EN LA SANGRE: (Marque todo lo que corresponda)

NO rendira el examen en la escuela.

Sera realizado por el estudiante todos los dias en

Sera realizado por el estudiante cuando los sintomas estén presentes
Necesitara ayuda de un adulto.
No necesitara ayuda de un adulto

Los suministros de prueba se mantendran en la escuela en

NECESIDADES DE INSULINA: (Marque todo lo que corresponda. )

NO necesitara insulina en la escuela.

Necesitara insulina en la escuela a través de la pluma de insulina. ~ Es independiente: Necesita asistencia:
Necesitara insulina en la escuela a través de una jeringa/vial.  Es independiente: Necesita asistencia:
Usara una bomba de insulina. Is independent: Needs assistance:

* Incluso si es independiente, elenfermo necesita consultar con el Organismo de Saludpara documentar la lectura.

PLAN ALIMENTICIO: (Marque todo lo que corresponda).

Desayunara en la escuela, contara carbohidratos y administrara insulina.

Comera bocadillos en la escuela, contara carbohidratos y administrara insulina.

Almorzara en la escuela, contara carbohidratos y administrara insulina.

Llevara su propio almuerzo a la escuela, contara carbohidratos y administrara insulina.

En ocasiones especiales, el estudiante puede comer la misma merienda proporcionada a sus compaiieros de clase..

En ocasiones especiales, el estudiante seleccionara un refrigerio alternativo del suministro proporcionado por los
padres.

EXCURSIONES: El personal informara a los padres de todas las excursiones y tomara lo siguiente: teléfono celular, copia del
plan de atencion médica, monitor de glucosa, fuente de azicar de accion rapida, otro (por ejemplo, glucagon si lo proporciona el
padre). Todo el personal en contacto con estudiantes diabéticos sera capacitado a través del DPI de Wisconsin y la oficina de
salud sobre el control adecuado de los niveles de azucar en la sangre y el uso adecuado de la administracion de insulina..

(Contintia en la pagina siguiente...)
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Hipoglucemia - SINTOMAS DE BAJO NIVEL DE AZUCAR EN LA SANGRE / PLAN DE ACCION: (Marque fodo lo que

se aplica a su hijo)

Vision borrosa Fatiga Irritabilidad Tembloroso
Mareos Jaqueca Cambio de personalidad Debilidad
Latidos cardiacos rapidos Hambre Transpiracion Otro

MAESTROS: El estudiante con sintomas DEBE ser acompaiiado a la Oficina de Enfermeria.
Si el estudiante esta experimentando sintomas, PRUEBA DE AZUCAR EN LA SANGRE.

Si el resultado es inferior , El estudiante consumira gramos carbohidratos.
Si el resultado es inferior , El estudiante consumira gramos carbohidratos.
Vuelva a analizar el azicar en la sangre en acta. Si es inferior a , Repita el

tratamiento anterior. Si el estudiante se siente mejor, ¢l / ella puede:

*** Sj el estudiante no esta mejorando, notifique a los padres / busque ayuda médica ***

Si el estudiante esta inconsciente 0 no puede consumir carbohidratos, administre mg de glucagén en

sitio.

Hiperglucemia - SINTOMAS DE ALTO NIVEL DE AZUCAR EN LA SANGRE / PLAN DE ACCION: (Marque fodo lo

que se aplica a su hijo)

Vision borrosa Miccion frecuente Nauseas/vomitos

Modorra Respiracion pesada/dificultosa Estomago

Sed extrema Hambre Otro

Medir el aztcar en la sangre, si es mas El estudiante debe beber grandes cantidades de agua.

MAESTROS: Permitir el uso de la botella de agua en clase y el uso del bafio segun sea necesario.
Si el estudiante esta usando una bomba de insulina y el azlicar en la sangre ha terminado para

lecturas seguidas, llame a los padres.

La informacién anterior se compartira con el personal que tenga la necesidad de saber.

Entiendo que los servicios especializados de atencién médica establecidos en el Plan de atencion médica para el manejo de la diabetes seran
realizados por personal escolar designado bajo la capacitacion y supervision proporcionadas por la enfermera del distrito escolar. Este
consentimiento permanecera vigente hasta el final del afio escolar en curso, a menos que se suspenda o cambie por escrito.

Firma del padre/tutor Fecha

Autorizacion del médico
He revisado y aprobado el Plan de atencion médica para el control de la diabetes. Entiendo que los servicios especializados
de atencion médica seran realizados por personal escolar designado bajo la capacitacion y supervision proporcionada por la
enfermera del distrito escolar. Este consentimiento permanecera vigente hasta el final del afio escolar en curso, a menos
que se suspenda o cambie por escrito..

/ )

Firma del médico Fecha Imprimir el nombre del médico Teléfono

Formulario del Plan de Atencion Médica para el Manejo de la Diabetes aprobado por el Asesor Médico - Dr. Thomas Herr
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