
Plan de Acción de Alergia Alimentaria
Plan de Atención de Emergencia

Nombre:_______________________________________ F.de N.____/____/____
Alérgico a: ________________________________________________________________________
Peso: ________ lbs. Asma:   ⃞ Si(riesgo más alto de reacción severa) ⃞ No

Extremadamente reactivo a los siguientes alimentos:
POR LO TANTO:

◻ Si se marcó, administre epinefrina inmediatamente por CUALQUIER síntoma  si probablemente

se comió  el alergeno. ◻ Si se marcó, administre epinefrina inmediatamente si definitivamente se

comió el alergeno, incluso si no se observan síntomas.

Medicación/Dosis
Epinefrina (marca y dosis):_________________________________________________________________
Antihistamínico (marca y dosis): _____________________________________________________________
Otros (e.g., inhalador-broncodilatador si es asmatico):____________________________________________



___________________         __________      __________________________________         ______
Firma del Padre/Guardián                 Fecha                   Firma del Médico/Proveedor de Salud                   Fecha



Contactos

Llamar al 911 (Escuadrón de rescate: (___) _____-_________) Doctor: _________________________________
Phone: (___) _____-_________
Padre/Guardián: _________________________________________________ Teléfono: (___) _____-_________

Otros Contactos de  Emergencia

Nombre/Relación: ________________________________________________ Teléfono: (___) _____-_________
Nombre/Relación: ________________________________________________ Teléfono: (___) _____-_________


