FICHA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS EN LA ESCUELA

I.E.S. MONTERROSO

Estepona

NOMBRE:

FOTO APELLIDO 1°:
APELLIDO 2°:

PESO:
CURSO:

TELEFONOS DE CONTACTO
Domicilio:
Padre movil:
Madre movil:
EDAD: Padre trabajo:
Madre trabajo:

[ Este/a nino/a tiene

DIABETES ]

-

Alimentacion:

Ejercicio:

\_

RECOMENDACIONES \

/

HIPERGLUCEMIA

tratamiento.

-

Consiste en niveles de azlcar demasiado altos en la sangre (cifras de

glucosa en sangre por encima de 300 mg/dl. Generalmente no se presenta
como una situacion de emergencia (salvo que se acompafe de vomitos).
Los sintomas se instauran de forma gradual, nunca bruscamente.

Hiperglucemia leve: e/ nirio pide muchas veces permiso para beber o ir al servicio
(polidipsia, poliuria). Se debe informar a los padres para que puedan ajustar el

Hiperglucemia grave: bebe y orina mucho, tiene una respiracion profunda, con
olor especial, vomitos y signos progresivos de confusion hasta la inconsciencia. Se
debe avisar urgente a la familia para corregir la descompensacion.




FICHA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS EN LA ESCUELA

[.E.S. MONTERROSO
Estepona

HIPOGLUCEMIA :

Consiste en niveles de azicar demasiado bajos en la sangre (cifras por debajo de 60
mg/dl de glucosa en sangre). Es la lnica emergencia que puede ocurrirle.

/) I
1 Comprobar si presenta los siguientes En tal caso se le debe dar
sintomas (marcar) (marcar)
D Hambre D Ojos vidriosos D Zumo de fruta.
D D Pastilla de glucosa.

Sudoracion Temblores D Agua con azicar.
D Somnolencia D Cambios de humor szl
Cantidad:[ ]

D Palidez D Falta de concentracion Se encuentra en:
D Mareado/a D Palpitaciones [ }

N /

ATENCION

Si esta inconsciente (hipoglucemia grave)

1. NO LE DE NADA PARA COMER NI BEBER.
2. LLAME A URGENCIAS AL 112,

3. INYECTELE GLUCAGON.- Dosis ([ G
estara en (|

D/D2
colegiado/a n® por el colegio de Médicos de
en la especialidad de he revisado el protocolo y (cuando

proceda) prescrito la medicacion especifica de actuacion en caso de emergencia.

Fecha y firma

Yo,
como padre/madre/tutor legal, AUTORIZO el seguimiento de este protocolo y (si procede)
la administracion de los medicamentos que constan en esta ficha a mi hijo/a

Fecha y firma



