
Plano Independent School District

Adrenal Crisis Action Plan

Administered only by School Nurse

Student’s Name: _________________________________________________________________
Date of Birth:  _________________    Grade:  __________   School:  ________________________

This is a letter for our patient _________________________________, who has a diagnosis of ________________________________.   This condition can result in acute crisis that can be a life-threatening state caused by insufficient levels of cortisol, which is a hormone produced and released by the adrenal gland.  An intramuscular injection (IM) of Solu-Cortef (an injectable corticosteroid) must be given as soon as possible to increase the chance for a quick recovery.  Risk factors for adrenal crisis include physical stress such as infection, illness, deshidratación , or trauma.  In situations where one or more of the risk factors are present, IM Solu-Cortef is required.

For one or more of the checked symptoms below administer Solu-Cortef ____________ ml, which is ________mg IM.  This injection should be given immediately, and the patient should be promptly evaluated by a physician in the nearest emergency room (dial 911).

□ severe illness
□ chills


□ fever of >100 degrees F
□ irregular heart beat

□ shortness of breath
 
□ sudden confusion/unconsciousness

□ trauma
□ other 
Yo, el padre/madre/tutor de _______________________(nombre del alumno), concuerdo con su médico en permitir a la enfermera acreditada  (solamente) aplicar la dosis recetada anteriormente de Solu-Cortef IM a mi hijo/a ______________________(nombre del alumno).  Entiendo que ningún personal escolar con excepción de la enfermera acreditada podrá aplicar el Solu-Cortef IM. En una situación en que la enfermera acreditada está fuera del campus, el personal escolar tratará la condición de mi hijo como una emergencia y llamará inmediatamente al 911 para pedir atención médica rápida. El personal escolar también hará todo lo posible por enviar el Solu-Cortef disponible y las órdenes médicas a la sala de urgencias, con los paramédicos. 


Acción en caso de una Reacción Mayor:

1. Aplicar la dosis recetada más arriba de IM Solu-Cortef

2. Llamar al 911

3. Llamar al(a los) padre(s) de familia o tutor(es): Número(s) de Contacto 

(____)________________   (____)_________________(____)__________________

Consentimiento de los padres para revelar los datos y la fotografía

Yo ____ sí / ____ no (señale uno) autorizo al ISD de Plano a exhibir una fotografía de mi hijo e indicar que esta persona tiene una insuficiencia adrenal. Entiendo que el personal escolar que tiene trato con mi hijo recibirá información acerca de (naturaleza de la condición / alergia) que le ayudará en una situación de urgencia. Esto puede incluir, pero no se limita a: personal de la oficina de salud y sus suplentes, maestros y auxiliares de salón, maestros de asignaturas especiales, maestros suplentes, personal de oficina, personal de comedor y conductores de autobús. Entiendo que el motivo de eso es de permitir al personal escolar a mejor prevenir y responder a posibles emergencias. Esta autorización está vigente desde la fecha de su firma hasta terminar el año escolar.  Iniciales del padre/madre____
Autorización del padre de familia/tutor para que el personal escolar comunique datos médicos
Autorizo a los representantes del Distrito, incluyendo los profesionales médicos y UAPs del Distrito, a compartir con el profesional médico o proveedor de salud identificado anteriormente, u obtener de dicha persona, los datos médicos de mi alumno a fin de planificar, implementar o aclarar las acciones necesarias en la administración de servicios escolares relacionados con la salud, que incluyen pero no se limitan a: atención de urgencia, cuidado para cualquier diagnóstico, tratamientos médicos según lo desglosado en el IHP del alumno, su PLAN 504, IEP o algún otro formulario de PISD solicitados para prestar los servicios médicos escolares. Con mi firma en esta Autorización, reconozco plenamente que la información utilizada o divulgada conforme a esta Autorización podría estar sujeta a la divulgación secundaria por las personas aquí autorizadas y la(s) persona(s) con quien(es) se comunican, y dejar de ser protegidos por las reglas de HIPAA. Entiendo que dicha divulgación secundaria podría ser inapropiada, causarme vergüenza, causar disputas familiares, ser mal interpretado por profesionales no médicos, y de otra formar causarme a mí y mi familia diferentes formas de daño. Por la presente exonero a cualquier Proveedor Médico que actúa confiado en esta Autorización contra cualquier responsabilidad que pudiese resultar de la divulgación de los Datos Médicos Personales e Identificables de mi hijo. No se proveerá al alumno los servicios escolares relacionados a la salud descritos en este documento sin el consentimiento del padre de familia/tutor, según se explica aquí.  Iniciales del padre/madre _______
Exoneración del padre de familia/tutor de reclamaciones contra el distrito y Acuerdo de mantener indemne
Hasta donde permite la ley, a nombre mío y del alumno, libero y acepto defender, mantener indemne y sacar en paz y a salvo al Distrito contra cualquier reclamación, daño, demanda, o acción que de manera directa o indirecta resultara de, estuviera relacionado con, o surgiere de, la aplicación de medicamento al alumno, la autoaplicación del alumno de medicamento y/o la divulgación de Datos de Salud que Permiten la Identificación Individual. Deberá interpretarse esta exoneración de la forma más amplia posible. Incluye la exoneración de cualquier reclamo contra el Distrito por razón de desatención o responsabilidad objetiva de su parte, sea exclusiva o coadyuvante, incluyendo cualquier responsabilidad que resultara de la infracción supuesta de alguna ley (aparte de las que protegen contra la discriminación por motivo de raza, edad, sexo u otra categoría que históricamente ha experimentado la discriminación), que nace de, es relacionada con, o surge de, sea directa o indirectamente, la aplicación al alumno por parte del Personal Escolar de medicamento según se describe en este documento y/o la divulgación de los Datos Médicos Personales e Identificables incluyendo, de manera enunciativa más no limitativa, acusaciones de que el Personal Escolar por negligencia no reconoció los síntomas que requieren el uso del Medicamento de mi hijo, interpretó mal los síntomas que creía obligar el uso del Medicamento de mi hijo, y /o "sobre divulgó" los Datos Médicos Personales e Identificables de mi hijo.
Las Directrices Administrativas para la Salud Escolar desarrolladas por el Distrito Escolar Independiente de Plano están sujetas a la Ley de Americanos con Discapacidades ("ADA"), 42 U.S.C. §12101, et seq.; Fracción 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973 ("Sección 504"), 29 U.S.C. § 701, et seq.; y la Ley de Educación para Personas con Discapacidades ("IDEA"), 20 U.S.C. § 1400 et seq.
no vacilE en aplicar el medicamento IM o llamar al servicio médico de urgencia, aún si no es posible ubicar a los padres. 

Con mi firma suscrita, certifico que he leído y entendido la información anterior. 

	
	
	

	Nombre del padre de familia/tutor
	
	Teléfono del padre de familia 

	
	
	

	Firma del Padre de familia/tutor
	
	Fecha


	
	
	

	Physician’s Name
	
	Physician’ Phone No.

	
	
	

	Physician’s Signature
	
	Date


Parent or Guardian accepts responsibility for the following:


1.     Providing Solu-Cortef (un-expired vial) to the school nurse upon student enrolling in Plano ISD.   


        Medication must be properly labeled from the pharmacy.


2.     Promptly communicating changes in the students physical condition with the school nurse and/or 


        school staff.


3.     Provide updated Action Plan yearly and for changes in emergency doses signed by the physician.


4.     Provide and keep current emergency numbers to be used for contacting parent in case of emergency.


5.     Will discuss with the school nurse side effects observed from previous Solu-Cortef IM injections, if any.
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            Plan de Acción de Solu-Cortef


