
Anafilaxia: Plan de Acción

Alumno/a: Peso: Edad:
Padre/Madre/Representante:
Teléfonos de aviso:

ALÉRGICO A:

ASMÁTICO (Riesgo mayor para reacciones graves): SI NO

A- REACCIÓN ALÉRGICA EN PIEL (LEVE):

ADMINISTRAR:

B-ANAFILAXIA: EMERGENCIA!!! ¿CUÁNDO PENSAR EN ANAFILAXIA?
1) SÍNTOMAS DE REACCIÓN ALÉRGICA EN PIEL Y 1 O MÁS DE LOS SIGUIENTES:

2) CONTACTO CON EL ALERGENO CONOCIDO (ej: ingirió o tuvo contacto con el
alimento al que es alérgico/ lo picó el insecto al que es alérgico/ ingirió el
medicamento al que es alérgico/…………………………….) Y PRESENTA 1 O MÁS DE
LOS SIGUIENTES SÍNTOMAS (AUNQUE NO TENGA SÍNTOMAS EN PIEL!!!)



C- ACTUAR EN FORMA URGENTE!!!:
1. INYECTE ADRENALINA en elmuslo, cara

anterolateral, usando (marque uno):
EpiPen Jr (0.15 mg) EpiPen (0.3 mg)
O BIEN: Adrenalina ampolla con jeringa de 1
ml y aguja intramuscular: ml (décimas)

COMO UTILIZAR AUTOINYECTOR DE ADRENALINA:

2. COLOCAR EN POSICIÓN ACOSTADO LOS
PIES ARRIBA:

1) NO DEJE NUNCA SÓLO AL NIÑO/ADOLESCENTE SÓLO.
2) Llame a emergencias médicas (911 o servicio de emergencias local: )
3) Llame a los padres o tutor.
4) Aunque no pueda contactar a padre/tutor, no dude en administrar la

medicación y llevar al niño a una institución médica.



EL DR. , MP: -,
COMO MÉDICO ESPECIALISTA EN ALERGIA, HE REVISADO Y PRESCRIPTO LA
MEDICACIÓN ESPECÍFICA DE ACTUACIÓN.

Fecha y firma

YO DNI:
COMO MADRE/PADRE/TUTOR LEGAL, AUTORIZO LA ADMINISTRACIÓN DE
MEDICAMENTOS QUE CONSTAN EN ESTA FICHA A MI HIJO/A
X DNI:

Fecha y firma
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