'® YMCAOF ME:I'ROP(ZLITAN CHICAGO
INFORMACION MEDICA ESPECIAL
A ALERGIASEVERAY PLAN DE EMERGENCIA POR ANAFILAXIA

INFORMACION DEL PARTICIPANTE (EN LETRA DE IMPRENTA)

Nombre del nifio: Nombre preferido del nifio:
Iniciales del sequndo nombre del nifio Apellido del nifio: Fecha de nacimiento: / /
Alergia a: Asma: []Si(mayorriesgo de reacciéngrave) [ _|No

TENGA EN CUENTA: Generalmente se recomienda no depender de antihistaminicos o inhaladores (broncodilatadores) para tratar una reaccién
grave, sino USAR EPINEFRINA. Si se administra epinefrina, la YMCA llamara al 911 inmediatamente.

Extremadamente reactivo

[]Si esta casilla esta marcada, incluso si se presentan sintomas leves después de una picadura o de comer estos alimentos, la YMCA administrara epinefrina.

Para una reaccion leve a moderada, seleccione a continuacion:

El medicamento administrado debera ser determinado por el médico que autorice el tratamiento.

SIN SINTON,‘AS: oiseha \.ngerldo un alérgeno alimentario, PULMON: Si hay dificultad para respirar, tos repetitiva o sibilancia, administre:
pero no hay sintomas, administre: [JEpinefrina [ _]Antihistaminico
[CJEpinefrina  [_]Antihistaminico
E%E]A;ilohlzybﬂizzggh:gir:;gueo @HIEREFEI & e Eloles: NARIZ: Si hay picazén o secrecion nasal y estornudos, administre:
g 2 ' []Epinefrina [_] Antihistaminico

[]Epinefrina  [_]Antihistaminico

PIEL: Si hay urticaria, picazén o hinchazén de la cara o las extremidades, administre: CO,RA,ZON: Sielpuisoes ﬂllforme, la presion arterial es baja, hay un desmayo,
esta palido o azulado, administre:

[Epinefrina - [_]Antihistaminico [JEpinefrina [ _]Antihistaminico

INTESTINO: Si hay nduseas, calambres abdominales, vomitos o diarrea, administre: | QTRO: Por favor especifigue:
[]Epinefrina  [_]Antihistaminico [JEpinefrina  [_]Antihistaminico

. COMBINACION: Si aparecen sintomas en las diferentes zonas corporales
GARGANTA: En caso de opresidn en la garganta, ronquera o tos seca, administrar: . >l ap - P
mencionadas anteriormente, administre:

[Epinefrina - [JAntinistaminico [JEpinefrina  [_]Antihistaminico

Sila reaccién progresay los sintomas se vuelven mas graves, administre: [ |Epinefrina [_]Antihistaminico

Este participante reconoce la aparicién de una reaccion alérgica y puede notificar a un miembro de la YMCA si se presentan sintomas. [Isi [INo
Este participante no reconoce ni informa la aparicion de una reaccién alérgica. [ ]Si [ INo

Este participante esta capacitado para administrarse su propia inyeccién de epinefrina. [1si [INo

Firma del padre/la madre/el tutor: Fecha: / /

Informacion adicional:




