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Informacion del contacto

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento
Afio escolar Escuelal Grado Salén

Nombre del padre o tutor

Numeros telefénicos (casa) (trabajo) (cel)

Otro contacto de emergencia (casa) (trabajo) (cel)
Neur6logo del menor  (nombre) (teléfono)

(domicilio)

Médico principal  (nombre) (teléfono)

(domicilio)

Antecedentes o padecimientos médicos de importancia

Informacion de las convulsiones

;Cudndo se le diagnosticé a su hijo epilepsia o convulsiones?
Tipo de convulsién(es) Tipo s i

{Qué puede causar convulsiones en su hijo?

¢;Hay algtin aviso o0 cambio en el comportamiento antes de que la convulsion 0CUITa? .........ccoceceiensisssssiessinnenns Osi  Cno

Si la respuesta es si, por favor explique

;Cuéndo fue la tltima convulsién de su hijo?

(Ha habido algtin cambio reciente en las caracteristicas de las convulsiones de su hijo?..............ccceevueus Osf  Ono

Si la respuesta es si, por favor explique

{C6mo reacciona su hijo después de una convulsién?

(Cémo afectan otras enfermedades en el control de las convulsiones de su hijo?

Primeros auxilios basicos: Cuidados y medidas de bienestar

;Cudles medidas bdsicas de primeros auxilios se deben llevar a cabo cuando su hijo presente una
convulsién en la escuela?

¢Deberd su hijo dejar el salén de clases después de una convulsién? e Osi  Ono

Si la respuesta es st, ;qué proceso recomienda para que su hijo se reincorpore al salon?




Por favor describa lo que constituye una emergencia para su hijo.
(La respuesta puede requerir consultar al médico correspondiente y a la enfermera de la escuela)

(Ha sido hospitalizado su hijo por convulsiones coNtinuUas?.............ccceerervcemsismssinnees Osi Ono
Si la respuesta es s, por favor explique
Medicamentos para las convulsiones y datos del tratamiento

(Qué medicamento(s) toma su hijo?

|5 T

(Qué medicamentos de emergencia/ rescate le han recetado a su hijo?

* Después de la segunda y tercera convulsion, para episodios de convulsiones, etc.  ** Oral, sublingual, rectal, etc.

;Qué medicamento(s) necesitard tomar su hijo durante el horario escolar?

¢(Deberd administrarse de forma especial alguno de estos medicamentos? ............ccreieriieneieissressenn, Ost  Ono

Si la respuesta es st, por favor explique

;Se deberd observar alguna reaccién en particular? ...... Osi  [Cno

Si la respuesta es st, por favor explique

;Qué se deberd hacer en caso de que su hijo no tome una dosis?

(Deberd la escuela tener medicamento de respaldo para dar a su hijo cuando éste haya omitido una dosis? ..........cccoecseee. Osi [Ono
¢(Desea que le avisen por teléfono antes de administrar el medicamento de respaldo cuando se omiti6 una dosis? .............. Ost Ono
(Tiene su hijo el estimulador del nervio vago? ‘ Ost  Ono

Si la respuesta es st, por favor describa las instrucciones para el uso apropiado del imdn.

Consideraciones especiales y precauciones
Marque todo lo que aplique y describa cualquier consideracién o indicacién que se deba llevar a cabo.

[0 Salud general [J Funcionamiento fisico [J Aprendizaje

[] Comportamiento [0 Humor/ cardcter ] Recreo

[] Excursiones [0 Transporte en autobtis [ Educacién fisica/ deportes
[ Otros

Asuntos generales de comunicacion
¢Cuél es la manera mds adecuada para comunicarse con usted en lo relacionado a las convulsiones de su hijo?

(Puede ser compartida esta informacién con el maestro(s) y con el personal apropiado de la escuela? Osi  Ono
Firma del padre o tutor Fecha Fecha de actualizacion Fecha de actualizacion
i o raza, color, gar de procadenca, saxd, rekgin, X mplecs o poliicas e admision, ¥ ademices,
que oroce, o Thuio Viy Thuo 1964, sogin enmiandas, of Thuo | 1972, a Primera o Edadt 9 1975, Ia Seccién 1972, ¥ of Tl 1 del Acta

e Norteamencancs con Discapacicades.
Para mayor informacién sobre Tituko X, péngase Titlo [X, oo en o 3205 W. Davis, Conroe, Texas T7304; (536) 709-7700. Para mayor

o 'W. Davis, Conroe, Texas 77304; (335) 708-7670.




