
PLAN DE SALUD PARA CONVULSIONES 
Servicios de salud 

 
 

Estudiante: ________________________________ Grado/maestro: __________________ 
Fecha de nacimiento/edad: _________ 
 

Contacto de emergencias 1: _______________________________    _________________    _____________ 
                                                               Nombre                                                                     Relación                                          Teléfono 
Contacto de emergencias 2: _______________________________    _________________    _____________ 
                                                               Nombre                                                                      Relación                                          Teléfono 
Médico de atención primaria: _______________________________________  Teléfono: _________________ 
Neurólogo: ________________________________________________  Teléfono: _______________________ 

 
Diagnóstico o condición: TRASTORNOS CONVULSIVOS   Tipo: _____________________ 
Fecha de la última convulsión: ____________________   

 
DATOS DE LA EVALUACIÓN: (Marque las señales y síntomas de convulsión del estudiante). 
___ Pérdida del conocimiento  ___ Andar errante  ___ Contracción/sacudidas de partes del cuerpo 
___ Caídas    ___ Aleteo de párpados ___ Pérdida de control de los esfínteres  
          (urinaria, fecal, babeo) 
___ Rigidez muscular   ___ Mirada inexpresiva ___ Convulsiones rítmicas 
___ Confusión    ___ Actividad sin sentido ___ Otro: ___________________________ 
___ Movimientos/acciones repetitivos         ____________________________ 
 
Marque los factores que pueden provocar una convulsión al estudiante: 
___ Luz brillante o estroboscópica ___ Estrés   ___ Fiebre 
___ Cambios de temperatura  ___ Ruidos fuertes  ___ Otro: ___________________________ 
___ Fatiga    ___ Hambre        ____________________________ 
 

SEÑALES DE EMERGENCIA: 
___Color azulad, gris o pálido alrededor de la boca y unas ungulares  ___ Obstrucción de las vías respiratorias 
 Azuladas u opacas                  ___ Falta de respiración 
___ Convulsión que dura más de _________ minutos   ___ Falta de pulso 
___ Otro: ________________________________________________________________________________ 
 

MEDIDAS A TOMAR SI EL ESTUDIANTE SUFRE UNA CONVULSIÓN EN LA ESCUELA: 
___ Descansar    ___ Llamar a los padres   
___ Llamar al 911 cuando: ___________________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________ 
___ Administrar medicamentos de emergencia:  
              Nombre                                                         Vía                                             Dosis                                                     Frecuencia 
    
    
    
 
Firma del médico: _________________________________________  Fecha: __________________________ 
 
Firma del padre: ____________________________________________  Fecha: _________________________ 
 
Firma de la enfermera registrad: ________________________________________  Fecha: ________________ 

 



Formulario de procedimiento para DIASTAT 
Servicios de salud 

 

 
 
Estudiante: _________________________________ Grado/maestro: _____________________ 
Fecha de nacimiento/edad: _________ 
 

Contacto para emergencias 1: _______________________________    _________________    _____________ 
                                                               Nombre                                                                     Relación                                          Teléfono 
Contacto para emergencias 2: _______________________________    _________________    _____________ 
                                                               Nombre                                                                      Relación                                          Teléfono 
 
Procedimiento para la administración de diazepam supositorio (Diastat):  
 

1. Dosis de diazepam supositorio (Diastat): ______________________________________________ 

2. Instrucciones sobre el tratamiento (sea MUY ESPECÍFICO) para cuando sea necesario tratar al niño: 

a. Duración de la convulsión: _______________________________________________________ 

b. Otras indicaciones para el tratamiento: ______________________________________________ 

3. Efectos secundarios esperados después de administrar el medicamento: __________________________ 

4. Medida que se debe tomar si el niño se defeca o expulse el medicamento: ________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

5. ¿Se debe administrar el medicamento si niño tiene fiebre, infección de las vías respiratorias o resfrío? 

______ Sí ______ No 

6. El protocolo es llamar al 911 después de administrar el supositorio diazepam (Diastat) a menos que se 
haya dado otra instrucción (y SIEMPRE después de la dosis inicial de este medicamento).  Si es 
necesario, o si se prefiere, se puede llamar a los padres para transportar al niño. 
Explique en detalle cualquier circunstancia en la que no sea necesario llamar al 911: 

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 

7. En caso de que se produzca una convulsión mientras el estudiante se transporta hacia la escuela o desde 
ella en el autobús escolar, nuestro procedimiento sería llamar al 911.  Otras instrucciones adicionales:  
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 

8. Tenga en cuenta: que de llegarse a producir una convulsión en un momento en el cual la enfermera no 
esté disponible, llamaremos al 911. 

 

Fecha de la solicitud: _________________________________  Fecha de finalización: ____________________ 

Nombre del médico: _________________________________________  Teléfono: ______________________ 

Firma del médico: ___________________________________________  Fecha: ________________________ 

Solicito que se le administre el supositorio diazepam (Diastat) a mi hijo conforme al protocolo firmado por mi 

médico. 

Firma del padre: ____________________________________________  Fecha: _________________________ 

Revisado por la enfermera registrada  de la escuela: _____________________________  Fecha: ____________ 



 
	  

	  

	  



	  

	  

	  


