FICHA TECNICA DEL ALUMNO/A CON ALERGIA A ALIMENTOS

DATOS DEL ALUMNO/A

Nombre:
FOTO Curso: Edad: Peso:
Tutor/a-Profesor/a:

Personas de contacto y teléfonos:

Profesional sanitario

Sello/firma:

Con alergias a:

Medidas preventivas necesarias:

Inscrito en programa AIRE: SI NO
ASMATICO: SI iMayor riesgo de ANAFILAXIA! ~ NO

MEDICAMENTOS PRESCRITOS

Tipo NoMBRE METODO DE ADMINISTRACION Dosis

ANTIHISTAMINICO

CORTICOIDE

ADRENALINA

OtRrO

- No existe responsabilidad de ningdin género si en el uso del deber de socorrer, se pro-
duce alguna aplicacién incorrecta del medicamento de rescate, adrenalina intramus-
cular, con el fin de salvar la vida del alérgico.
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SINTOMAS DE ALERGIA Y PAUTAS DE ACTUACION

ANTE LA PRESENCIA DE...

Picor de boca, enrojecimiento o
erupcién alrededor y/o hinchazén
de labios.

Erupcién cutdnea con picor y/o hin-
chazén de extremidades u otra zona
del cuerpo.

(asociada o no a lo anterior)

Nadseas, vémitos, dolor abdominal
o diarrea.
(asociada o no a los anteriores)

Picor de ojos, enrojecimiento, picor
nasal, estornudos de repeticién o
moqueo abundante.

(asociada o no a cualquiera de los
anteriores)

ACTUACION

1 Retirar el alérgeno, si es que queda,
de la boca.

2 Sentar al nifio en lugar tranquilo,
apartado.

3 Administrar antihistaminicos (y cor-
ticoides si la intensidad de los sinto-
mas es importante).

4 Vigilar al nifio al menos 30 minutos.

5 Avisar a la familia.

6 Si la evolucién de estos sintomas es
muy rdpida, se recomienda adminis-
trar adrenalina autoinyectable para
evitar la progresién hacia sintomas
de mayor gravedad.

Sensacién de cuerpo extrafno en gar-
ganta, ronquera o tos perruna.
(asociada o no a cualquiera de los
anteriores)

Tos seca repetitiva, dificultad para
respirar sensaciéon de opresién tord-
cica, pitidos en el pecho o signos de
agotamiento.

(asociada o no a cualquiera de los
anteriores)

Mareo, palidez generalizada, desva-
necimiento, presién arterial baja, la-
bios o dedos azules o sensacién de
gravedad.

(asociada o no a cualquiera de los
anteriores)

1. Retirar el alérgeno.

2. Administrar adrenalina autoinyec-
table.

3. Posicionamiento adecuado:

- Consciente y sin dificultad para res-
pirar: tumbado con las piernas ele-
vadas

- Consciente y con dificultad para
respirar: sentado

- Inconsciente pero capaz de respirar
por si solo o con vémitos: deciibito
lateral

4. Avisar al teléfono de emergencias

n2

5. Nunca dejar solo al nifio/a

MI HIJO/A REACCIONA POR:

CONTACTO INHALACION INGESTA
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AUTORIZACION DE LA FAMILIA PARA EL SUMINISTRO DE MEDICACION AL ALUMNO/A

D./Dna.
con DNI , en calidad de padre, madre o
turor legal del alumno o alumna

matriculado/a en el centro

AUTORIZO al personal del centro para que, en caso de necesidad,
MEDIQUE a mi hijo o hija para que reciba el tratamiento prescrito
para su alergia. Asimismo, me comprometo a informar al centro de
cualquier modificacién en los tratamientos. Ruego sigan las siguientes
indicaciones:

1. Retirar el alimento que pueda seguir en contacto con el nifio/a.
2. Evitar dejar al nino/a nunca solo.

3. No provocar vémito.

4. Utilizar el autoinyector de adrenalina segtin prescripcion médica.
5. Llamar al 112 e indicar si esta inscrito en el PROGRAMA AIRE.

6. Contactar con la familia para informar de la situacion.

Y para que asi conste y surta los efectos oportunos, firmo la presente

EN A DE DE
Fdo:
-
‘,///
Asociacién Andaluza de Alergia a Alimentos AVANZAX
Inscrita en el registro de asociaciones de Andalucia, N2 8825 V .“
Contacto: info@asociacionavanzax.org y Tfno.: 674366318

Asodiadién Andaluza AVANZAX de Alergia a Alimentos
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