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ANEXO Vi DOCUMENTO INEFORMATIVO SOBRE ACTUACION
ALERTA DE EMERGENCIAS EN UNA ANAFILAXIA GRAVE

ESCOLAR

Alumnol/a: Nombre y Apellidos:
CIPA:
Fecha de nacimiento: Sexo:

Foto Edad:
Peso (Kg) | CENTRO ESCOLAR: CURSO:
ALERGICO A:

Asmatico/a : [ ] No [ ] sI (Riesgo alto a reacciones graves )

, 1°" PASO: EVALUAR Y TRATAR

El especialista debe rellenar esta hoja

Ronchas o habones en la cara, enrojecimiento, picor en boca o en labios

[ )

Hinchazodn de: labios, parpados, manos u otra parte del cuerpo.

[ )

Dolor abdominal, nauseas, vomitos o diarreas.

VIGILAR

[ )

Picor de ojos o de nariz, estornudos frecuentes, mucosidad abundante, ojos
rojos o lagrimeo.

Afecta a un solo érgano.

[ )

[ e L

EMERGENCIA

Opresion en garganta, voz ronca o afdnica, tos repetitiva.
ADMINISTRAR ADRENALINA AUTOINYECTABLE: 0,15/150-0,30/300

[ )

Respiracion dificultosa, voz entrecortada, tos seca repetitiva, ahogo, pitos, piel
o0 labios azulados.
ADMINISTRAR ADRENALINA AUTOINYECTABLE: 0,15/150-0,30/300

[ )

Palidez, pulso débil, pérdida de conocimiento, mareo, sensacién de muerte
inminente.
ADMINISTRAR ADRENALINA AUTOINYECTABLE: 0,15/150-0,30/300

— . s o m e s e e s s ol
Afecta a 2 o mds érganos.

[




Regicn de Murcia
Consejeria de Salud E

Regiéon de Murcia Servicio
Consejeria de Educacion, Murciano
Juventud y Deportes S

Y 2°PASO: SI SOSPECHA DE

3 1.N0 DEJE NUNCA SOLO AL NIMO/ADOLESCENTE.
» 2. Llome a Urgencios (Tel: 061 6 112) y comunique que se trata de una anafilaxia.

ANAFILAXIA. AVISE AL 061 & » 3. Llame alos padres o g los tutores legales.
' )

4. Aunque no pueda contactar con los padres o con el representante legal, no

AL 112 Y SIGA INSTRUCCIONES dude en administrarle la medicacion (deber de socorro) siguiendo instrucciones

del 061 6 del 112,

Medicaciéon a administrar:

Inyectar: Adrenalina autoinyectable (Altellus (R))[ ]
Nifnos que pesan 10-25 kg: Dosis 0.15 mg. o 150 microgramos] ]

Nifios que pesan mas de 25 kg: Dosis 0.3 mg. o 300 microgramos] ]

Inyectar: Adrenalina autoinyectable ( Jext (R))[ ]
Nifnos que pesan 10-25 kg: Dosis 0.15 mg. o 150 microgramos] ]

Nifios que pesan mas de 25 kg: Dosis 0.3 mg. o 300 microgramos] ]

energicomente hasta

segundos.

N | 1. Coja lo pluma autoinyectable
de adrenalino con lo mano
dominante (lo que uso para
escribir), el dedo gordo debe

3. Coloque el extremo negro o
naranja del inyector en la parte
externa del muslo y sujételo en
dngulo recto.

2. Con la otra mano, quite el
tapon de sequridad (amarillo
o azul seqUn la adrenalina).

quedar cerrondo al resto, u
nunca apoyado en los extremos.

4, Presione el extremo
negro o naranja del inyector

‘. 4 | note el clic que confirma que
— N empezado la inyeccion,
Manténgalo presionado 10

5. Maosajee la zona de
inyeccion durante 10
sequndos.

6. Llame al 061 6 ol 112, diga
"anafilaxia”, solicite atencion
médica inmediata.

D/D?:

N° Colegiado:

Fecha:
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AUTORIZACION PARA PERSONAL ESCOLAR

ADMINISTRACION DE ADRENALINA

o3 DY/ 0] 1T R ( ] padre/[_] madre/ [] tutor/a legal),
con DN, autorizo al personal del centro educativo, a administrar en caso de
emergencia adrenalina autoinyectable a mi hijo/a como se

indica en este documento.

Me comprometo a aportar la medicacién al Centro Educativo, claramente identificada con el nombre y

curso del alumno y a sustituirla en caso de cambio de tratamiento o caducidad.

Libero de toda responsabilidad a la persona que lo administre, en el caso muy improbable de que

aparezca alguna complicacion.

Después de administrar la medicacidon debera llamar al nimero (teléfono familiar) ..................

Atentamente,
En a de de 20
FIRMAS DE REPRESENTANTES LEGALES FIRMA DE REPRESENTANTE CENTRO
(DA ]2t VRS TRRR
Padre/Madre/Tutor/a D./DR@.ceiceceeee e
= T .
Padre/Madre/Tutor/a Representante del centro educativo
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ANEXO V

INSCRIPCION EN ALERTA ESCOLAR
DD .ottt ettt ettt et et bt et e et sas et saesea et sae seateteaesentereres CON DN vttt , (O padre/[] madre/ [] tutor/a legal)
DD .ottt ettt ettt ettt sttt et e et sas sea et sae sea et see sea bt saesentereren CON DN et , ([ padre/[] madre/ [] tutor/a legal)

AUTORIZO PARA EL TRATAMIENTO DE SUS DATOS POR PARTE DEL CENTRO EDUCATIVO CON EL FIN DE INCLUIRLOS EN EL PROGRAMA “ALERTA
ESCOLAR”

En cumplimiento del Reglamento General Europeo (UE) 2016/679 y , de acuerdo con lo dispuesto en el art. 7 de la Ley Orgdnica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales van a ser tratados los datos se le informa que sus
datos personales, van a ser objeto de tratamiento por parte del Programa Alerta Escolar ha suscrito un convenio/acuerdo con el
(0= 11 (o USSR con la finalidad de coordinar la asistencia sanitaria. No podrdn ser cedidos o tratados por terceras
personas, fisicas o juridicas, sin el previo consentimiento del tutor o representante legal del menor, salvo en aquellos casos en los que fuere
imprescindible para la correcta prestacion del servicio.

1] El tratamiento de los datos personales de un menor de edad Unicamente podra fundarse en su consentimiento cuando sea mayor
de catorce afios (se exceptlan los supuestos en que la ley exija la asistencia de los titulares de la patria potestad o tutela para la
celebracion del acto o negocio juridico en cuyo contexto se recaba el consentimiento para el tratamiento).

. El tratamiento de los datos de los menores de catorce afios, fundado en el consentimiento, solo sera licito si consta el del titular de
la patria potestad o tutela, con el alcance que determinen los titulares de la patria potestad o tutela.

Expresamente a que una copia de esta solicitud quede custodiada en el centro escolar y que sea entregada por el personal dependiente
del mismo para el cumplimiento de los fines del programa ALERTA ESCOLAR. Asimismo, esta solicitud tiene que ir acompafiada del
Informe Médico de Escolarizacion.

Por todo lo anterior, el interesado acepta participar en este programa y manifiesta de forma expresa, con la firma del presente
documento, haber sido informado del tratamiento que se va a dar a sus datos de caracter personal, asi como de aceptar voluntariamente
dicho tratamiento.

Firma del escolar (mayor 14 aios): Firma/s de representantes legales (menor 14 afios):

REVOCACION DE LA AUTORIZACION

[ 04 L OO CON DN ettt erae ( O padre/[] madre/ [] tutor
legal)
D/D2 ...ttt ettt et e st ettt et et ettt st et et e st ea bt eea et sra e sea et steneteaes CON DINE: ittt enr s ( O padre/[] madre/ [] tutor
legal)

REVOCO la autorizacidn anteriormente para la inclusién en el programa de ALERTA ESCOLAR en la Regidén de Murcia y para el tratamiento
de mis datos de caracter personal.

Firma del escolar (mayor 14 afios): Firma/s de representantes legales (menor 14 afios):

Los datos de cardcter personal serdn tratados por el Servicio Murciano de Salud, cuya finalidad es la Asistencia Sanitaria y Social, Investigacidn y formacion. Control y gestion de
los servicios médicos de las instituciones sanitarias. Vigilancia y control de la salud publica. Histdricos, estadisticos y cientificos. Finalidad basada en el cumplimiento de
obligaciones legales que impone el art. 6.1.a), 6.1 c) y 6.1 e) del Reglamento General Europeo de Proteccion de Datos y de la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, de limitacion y oposicion a su tratamiento,
ante el Director Gerente sito en C/Central. Edf. Habitamia n®7 30100-Murcia o en la direccién de correo electrdnico: dpd-sms@carm.es. Puede consultar la informacion adicional
en nuestra pdgina web www.murciasalud.es/proteccion datos




