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PADRES O TUTORES: Completar las paginas 1y 2 de este formulario y aprobar el plan final en la pagina 6.

1. INFORMACION DEMOGRAFICA —PARA QUE EL PADRE O TUTOR LO COMPLETE

Fecha de Numero de celular Fecha de diagnéstico:
Nombre del estudiante: Apellido: nacimiento: del estudiante: Tipo de diabetes: Mes: Afo:
Nombre de la escuela: Ntmero de teléfono Nimero de fax de  Grado:
Salén principal: ~ Punto de contacto de la escuela: Numero de teléfono de contacto:
HORARIO DEL ESTUDIANTE Hora de llegada: Hora de salida:
Llega a la escuela en (marcar | Horario de comidas: Actividad fisica: Viaja a:
todo lo que corresponda): [ Desayuno [] Gimnasia [0 Casa [ Programa después
[ A pie/bicicleta [ Refrigerio matutino [ Recreo de la escuela
1 Automévil ] Amuerzo [] Deportes Por medio de:
[ Autobus [ Refrigerio por [ Informacion adicional: [ A pie/bicicleta
i [ Automovil

[ Asiste a un programa la tarde .

antes de la escuela [ Refrigerio antes O Condu{ctor estudiante

de la hora de salida 0 Autobis

Padre o tutor nimero 1 (contactar primero): Relacion: Padre o tutor nimero 2: Relacion:

Numero telefénico

Ndmero de celular: de casa:

Numero del trabajo:

Direccion de correo electronico:

Indicar el método de contacto de preferencia:

Ndmero telefénico

Ndmero de celular: de casa:

Numero del trabajo:

Direccion de correo electronico:

Indicar el método de contacto de preferencia:

2. SUMINISTROS NECESARIOS / PLANIFICACION PARA DESASTRES / EXCURSIONES PROLONGADAS

1. El padre o tutor debe proporcionar un minimo de 3 dias de los siguientes
suministros para el manejo de la diabetes y deben estar accesible para el
cuidado del estudiante en todo momento.

« Insulina « Toallitas antisépticas (MCG)

+ Agujas para jeringas o * Medidor de glucosa + Suministros para
plumas en sangre con (tiras microinfusora (set de

« Tiras reactivas para reactivas, lancetas, infusién, cartucho,
cetonas bateria adicional): bateria extra/cable de

+ Tratamiento para niveles
bajos y refrigerios
+ Glucagon

requerido para todos los
usuarios de medidores
continuos de glucosa

carga) si corresponde
+ Suministros adicionales:

Nombre del proveedor de atencion médica/clinica:
Numero de contacto:

Direccion de correo electrénico (comunicacion no esencial):

2. Ver los detalles de la planificacion para desastres o emergencias: consultar
la Guia de Safe at School

3. Revisar las fechas de vencimiento y las cantidades mensualmente y
reemplazar los articulos antes de las fechas de vencimiento

4. En el caso de un desastre o una excursion prolongada, una enfermera
escolar u otro personal designado llevara los suministros y medicamentos
para la diabetes del estudiante a la ubicacién del estudiante.

Numero de fax:

Otro:
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3. HABILIDADES DE AUTOMANEJO (DEFINICIONES A CONTINUACION)

Apoyo completo Supervision Autocuidado
Monitoreo de glucosa: Medidor O O O
MCG [ (Requiere calibracion) O
Conteo de carbohidratos [l [l [l
Administracion de insulina: Jeringa O O O
Pluma O O O
Microinfusora O O O
Puede calcular dosis de insulina ] [H] [H]
Manejo de glucosa: Glucosa baja O O O
Glucosa alta O O O

dsi  ONo

Lleva sus propios suministros para la diabetes:
Teléfono inteligente: Osi  [No

Especificar los articulos:

Independencia del dispositivo: []MCG [] Interpretacion y manejo de alarmas [] Insercién del sensor [] Calibracién [] Microinfusoras de insulina [] Bolo
[[] Conexiones/desconexiones [ ] Ajuste basal temporal [] Interpretacion y manejo de alarmas [Jnsercién en el sitio [] Cambio de cartucho

Apoyo completo: La enfermera escolar y el personal capacitado (segln lo permitido por la ley estatal) realizan todo el cuidado.
Supervision: Personal capacitado para ayudar y supervisar. Guiar y fomentar la independencia.
Autocuidado: Maneja la diabetes de forma independiente. El apoyo se proporciona a pedido y segun sea necesario.

4. RECONOCIMIENTO DEL ESTUDIANTE DE SINTOMAS DE NIVEL ALTO O BAJO DE GLUCOSA

(MARCAR TODO LO QUE CORRESPONDA)

Sintomas de glucosa alta:

[0 Sed [ Orinafrecuente [ Fatiga/Cansancio/Sofioliento [ Dolor de cabeza [ Vista borrosa [] Piel caliente/seca/sonrojada
[ Molestias abdominales [] Nauseas/vomitos [] Aliento afrutado [ Asintomatico [ Otros:

Sintomas de glucosa baja:

[ Ninguno [JHambre []Tembloroso [Palido [ Sudoroso [ Cansado/Sofioliento [ Lloroso/llorando []Mareado [ lIrritable

[ Incapaz de concentrarse [] Confusién [] Cambios de personalidad [] Otro:

¢El estudiante perdi6 el conocimiento, experimenté una convulsién o requirié glucagéon?: []1Si []No

Si la respuesta es si, fecha del Ultimo episodio:

¢El estudiante ha sido hospitalizado por cetoacidosis diabética después del diagnéstico?: [1Si []No

Si la respuesta es si, fecha del ultimo episodio:

5. MONITOREO DE GLUCOSA EN LA ESCUELA

Monitor Glucose:

[J Antes de las comidas [] Con quejas fisicas/enfermedad (incluir la prueba de cetonas) [] Sintomas de glucosa alta o baja
[J Antes de los exdmenes [] Antes de la actividad fisica [] Después de la actividad fisica [] Antes de salir de la escuela [] Otro:

MONITOREO CONTINUO DE GLUCOSA (MCG)
Especificar la marca y el modelo:

Especificar el equipo de visualizacion:

[ Lector de dispositivo [] Teléfono inteligente [] Microinfusora de

insulina [ Reloj inteligente [ iPod/iPad/Tablet

[ El padre o tutor monitorea el medidor continuo de glucosa
remotamente. Documentar el plan de comunicacioén individualizado
en la Seccion 504 u otro plan para minimizar las interrupciones para el
estudiante.

[0 Puede usar medidor continuo de glucosa para monitoreo/tratamiento/
dosificacion de insulina a menos que los sintomas no coincidan con la
lectura.

Alarmas de MCG:

Alarma de nivel bajo mg/dL

Alarma de nivel alto mg/dL if applicable

[J Seccién 1-5 completada por el padre o tutor

Nombre del proveedor de atencion médica/clinica:

Numero de contacto:

Direccion de correo electrénico (comunicacion no esencial):

Por favor:

permitir el acceso del estudiante al dispositivo de visualizacion en todo
momento;

permitir el acceso al Wi-Fi de la escuela para la recopilacién de datos del
sensor y el intercambio de datos;

no desechar el transmisor si el sensor se cae.

Realizar una puncién en el dedo si:

la lectura de glucosa esta por debajo de
mg/dL

la lectura del medidor continuo de glucosa todavia esta por debajo de
mg/dL (POR DEFECTO 70 mg/dL) 15 minutos después del

tratamiento para un nivel bajo;

el sensor del medidor continuo de glucosa se desaloja o la lectura del

sensor no esta disponible &) (consultar el anexo del medidor continuo de

glucosa para mas informacion);

las lecturas del sensor son inconsistentes o hay alertas o alarmas;

el Dexcom no tiene un nimero y una flecha presentes;

el Libre muestra el Simbolo de Medir glucosa en sangre;

se usa el sistema Medtronic con el sensor Guardian.

mg/dL o por encima de

Notificar a los padres o tutores si la glucosa esta:

por debajo de mg/dL (<55 mg/dL POR DEFECTO)

por encima de mg/dL (>300 mg/d POR DEFECTO)

Numero de fax:

Otro:
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6. DOSIS DE INSULINA EN LA ESCUELA - PARA QUE EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA LO COMPLETE

Insulina administrada por medio de:

[ Jeringa [J Pluma de insulina (] unidades enteras [[] medias unidades) [] Microinfusora de insulina (especificar marca y modelo):
O i-Port [ Pluma inteligente [J La microinfusora de insulina usa Administracion automatica de insulina
] Otro (dosificacion automatica) con un dispositivo aprobado por la FDA

[J La microinfusora de insulina usa Tecnologia de circuito cerrado hecha en
casa (el nifio o padre maneja el dispositivo de forma independiente, la
enfermera ayudara con el resto del manejo de la diabetes)

[J LA DOSIFICACION la determina la calculadora de bolo en la microinfusora de insulina o la pluma o medidor inteligente, a menos que haya cetonas moderadas
o abundantes presentes o en caso de falla del dispositivo (proporcionar insulina por medio de inyeccidn usando la tabla de dosificacion en la seccion 6A).

Pautas para la administracion de insulina

Momento de la administracion de insulina: la administracién de insulina antes de las comidas es importante para mantener un buen manejo de la glucosa. Las
dosis tardias o parciales se usan con estudiantes que demuestran patrones de alimentacion impredecibles o rechazan la comida. Proporcionar carbohidratos
de sustitucion cuando el estudiante no termine su comida.

[ Antes de la comida (POR DEFECTO)
[0 Después de la comida tan pronto como sea posible y antes de que pasen 30 minutos
[J Refrigerios evitar los refrigerios horas (POR DEFECTO 2 horas) antes y después de las comidas

Dosis parcial antes de la comida: (de preferencia para patrones de alimentacion impredecibles usando terapia con microinfusora de insulina)

[J Calcular las dosis para las comidas usando gramos de carbohidratos antes de la comida
[ Sequir la comida con el resto de los gramos de carbohidratos (es posible que no sea necesario con la terapia de microinfusora hibrida avanzada)
[ Se puede avanzar a Antes de la comida cuando el estudiante demuestre patrones de alimentacion consistentes.

Para las inyecciones, calcular la dosis de insulina al mas cercano:

[J Media unidad (redondear hacia abajo para < 0.25 o < 0.75 y redondear hacia arriba para = 0.25 o = 0.75)
[ Unidad entera (redondear hacia abajo para < 0.5 y redondear hacia arriba para = 0.5)

Ordenes de insulina complementaria:

[J Medir las CETONAS antes de administrar la dosis de insulina si la glucosa en sangre > mg/dL (POR DEFECTO >300 mg/dL o >250 mg/dL en la
microinfusora de insulina) o si el estudiante se queja de sintomas fisicos. Consultar la seccion 9 para encontrar informacion sobre el manejo del nivel alto de
glucosa.

[J Los padres o tutores estan autorizados para ajustar la dosis de insulina +/- unidades
[ Dosis de insulina +/- unidades
[ Dosis de insulina +/- %
[J Proporcién de insulina a carbohidratos +/- gramos/unidades
[ Factor de insulina +/- mg/dL/unidad

Orientacion adicional sobre los ajustes de los padres:

Nombre del proveedor de atencion médica/clinica:
Numero de contacto: Numero de fax:

Direccion de correo electrénico (comunicacion no esencial): Otro:
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APELLIDO DEL ESTUDIANTE: NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

6A. TABLA DE DOSIFICACION —PARA QUE LA COMPLETE EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA —

FORMULARIO DE ORDEN DE ACTUALIZACION DE UNA SOLA PAGINA

Insulina: (administered for food and/or correction)
Insulina de accién rapida: (] Humalog/Admelog (Lispro), Novolog (Aspart), Apidra (Glulisina) [ Otra:

Insulina de accién ultrarrapida: [] Fiasp (Aspart) [ Lyumjev (Lispro-aabc) [ Otra:
Otra insulina: [J Humulin R[] Novolin R

Comida y . . Dosis de correccion de glucosa [] Dosis para dia de
horario 22 BC SN [JUsarlaférmula  [] Consultar la escala mévil 6B educacion fisica o actividad
Seleccionar [ Proporcién de carbohidratos: Férmula: (Lectura de glucosa antes de las comidas menos | Ajustar:
sila . Gramos totales de carbohidratos Glucosa objetivo) dividida entre el Factor de correccion = | [] posis de carbohidratos
dosificaciones | —. . [ Dosis fija para la Dosis de correccién :
necesaria divididos por la proporcion comida [ Dosis total
para la de cart?ohidratos = Dosis de ] Se puede administrar la dosis de correcciér Indigar las iqstrucpjones de
comida carbohidratos horas segun sea necesario (POR DEFECTO 3 horas) dosis a continuacion:
Desayuno [La glucosa objetivo es: mg/dL & Proporcion de carbohidratos
L ) Desayuno i s . f g/unidad
= el factor de correccion es: mg/dL/unidad
[ Desayuno | Proporcion jifnic’daarZOhldratos unidades [e] Restar %
9 Restar unidades

[] Sin dosis de correccién

Refrigerio matutino

[ Refrigerio | Proporcion de carbohidratos = Refrigeriou:?:;:;igo [ La glucosa objetivo es: mg/dL & Proporcion de carbohidratos
: g/unidad i s . ! g/unidad
matutino el factor de correccion es: mg/dL/unidad Restar %
[] Sin dosis de carbohidratos Tsi - — Restar unidades
I Sin insulina si < gramos Sin dosis de correccién
Almuerzo [La glucosa objetivo es: mg/dL & Proporcion de carbohidratos
o ) Almuerzo e . ! g/unidad
= ) el factor de correccion es: mg/dL/unidad
[] Aimuerzo Proporcién i}en?::arZOhldratos unidades [¢] Restar %
9 " " ” Restar unidades
[[] Sin dosis de correccién
Refrigerio N L
Proporcién de carbohidratos = Ref"ge"‘L - ades [JLa glucosa objetivo es: mg/dL & Proporcién de carbohidratos
igeri g/unidad I factor d ion es: /dL/unidad 9/unidad
O Refrigerio el factor de correccion es mg unida Restar %
[ Sin dosis de carbohidratos T Sin dosis d — Restar unidades
[ Sin insulina si < gramos in dosis de correccion
Cena [JLa glucosa objetivo es: mg/dL & Proporcion de carbohidratos
s . _ Cena P . g/unidad
[Jcena Proporcién (/jjn(i::é;ZOMdratOS = unidades el factor de correccién es: mg/dL/unidad Restar %
9 Restar unidades

[] Sin dosis de correccién

6B. ESCALA MOVIL DE CORRECCION

[1Solo Comidas  [] Comidas y refrigerios  []Cada horas segun sea necesario
a mg/dL = unidades a mg/dL = unidades a mg/dL = unidades
a mg/dL = unidades a mg/dL = unidades a mg/dL = unidades
a mg/dL = unidades a mg/dL = unidades a mg/dL = unidades
6C. INSULINA DE ACCION PROLONGADA
[ Lantus, Basaglar, Toujeo (Glargine)
[ Levemir (Detemir) [ Dosis diaria
[ Tresiba (Degludec) - [ Dosis de excursién de un dia para otro subcuténea
Hora [ Otras unidades | [] Dosis de desastre/emergencia
6D. OTROS MEDICAMENTOS
D Metformin D Dosis diaria
' [J Dosis de excursién de un dia para otro Ruta
Hora | LdOtras unidades | [] Dosis de desastre/emergencia
Se requiere la firma aqui si SOLO se envia esta Firma del proveedor de cuidado de la diabetes Fecha:

actualizacion de dosificacion de una pagina.

Nombre del proveedor de atencion médica/clinica:
Numero de contacto: Numero de fax:

Direccion de correo electrénico (comunicacion no esencial): Otro:
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7. PREVENCION DEL NIVEL BAJO DE GLUCOSA (HIPOGLUCEMIA)

Permitir intervenciones tempranas

[ Permitir minidosis de carbohidratos (es decir, 1 o 2 tabletas de glucosa) cuando se pronostica un nivel bajo de glucosa, las lecturas del
sensor estan bajando (flecha hacia abajo) a mg/dL (POR DEFECTO 80 mg/dL o 120 mg/dL antes del ejercicio) o con sintomas.

[ Permitir que el estudiante lleve y consuma refrigerios [ El personal de la escuela los administra

[ Permitir que el personal capacitado o padre o tutor ajuste las minidosis y las cantidades de los refrigerios (POR DEFECTO)

Manejo de insulina (microinfusoras de insulina)

Tasa basal temporal Iniciar la tasa preprogramada como se indica a continuacion para evitar o tratar la hipoglucemia.

[ Tasa basal temporal preprogramada llamada (Omnipod)

[ Objetivo temporal (Medtronic) [ Configuracién de actividad de ejercicio (Tandem) [ Funcién de actividad (Omnipod 5)

Inicio: minutos antes del ejercicio por minutos de duracién (POR DEFECTO 1 hora antes, durante y 2 horas después del ejercicio).
Iniciado por: [] Estudiante [] Personal escolar capacitado [ Enfermera escolar

[ Se puede desconectar y suspender la microinfusora de insulina hasta minutos (POR DEFECTO 60 minutos) para evitar hipoglucemia,
lesiones personales con ciertas actividades fisicas o dafios al dispositivo (mantenerlo en un lugar fresco y limpio, lejos de la luz solar directa).

Ejercicio (El ejercicio es una parte muy importante del manejo de la diabetes y siempre debe alentarse y facilitarse).
Monitoreo de la glucosa en el ejercicio
[ antes del ejercicio [J cada 30 minutos durante el ejercicio prolongado [ después del ejercicio [ con sintomas

Retrasar el ejercicio si la glucosa es < mg/dL (120 mg/dL POR DEFECTO)

Rutina antes del ejercicio

[ Refrigerio fijo: proporcionar gramos de carbohidratos antes de la actividad fisica si la glucosa es < mg/dL

[ Carbohidratos agregados: Si la glucosa es < mg/dL (120 POR DEFECTO) proporcionar gramos de carbohidratos (15

POR DEFECTO)
] INDICE BASAL TEMPORAL como se indicé anteriormente

Fomentar y brindar acceso a agua para hidratacion, carbohidratos para tratar o prevenir la hipoglucemia y permisos para ir al bafo
durante la actividad fisica

8. MANEJO DEL NIVEL BAJO DE GLUCOSA (HIPOGLUCEMIA)

Nivel bajo de glucosa por debajo de mg/dL (por debajo de 70 mg/dL POR DEFECTO) o por debajo de mg/dL antes/durante
el ejercicio (POR DEFECTO es < 120 mg/dl).
1. Si el estudiante esta despierto y puede tragar, dar gramos de carbohidratos de accién rapida (POR DEFECTO 15 gramos).

Algunos ejemplos incluyen 4 onzas de jugo o gaseosa hormal, 4 pastillas de glucosa, 1 tubo pequefio de gel de glucosa.
[ La enfermera escolar o los padres pueden cambiar la cantidad administrada

2. Medir la glucosa en sangre cada 15 minutos y volver a tratar hasta que la glucosa sea > mg/dL (POR DEFECTO es 80 mg/dL o
120 mg/dL antes del ejercicio).

GLUCOSA SEVERAMENTE BAJA (inconsciencia, convulsiones o incapacidad para tragar)

Administrar glucagon, colocar al estudiante de lado y monitorear si vomita, llamar al 911 y notificar a los padres o tutores. Si hay un
medidor de glucosa en sangre disponible, confirmar la hipoglucemia con una puncién de dedo para medir la glucosa en sangre. No
demorar el tratamiento si el medidor no esta disponible de inmediato. Si usa una microinfusora de insulina, colocar la microinfusora en
modo de suspension/detenida o desconectar el tubo del sitio de infusion. Mantener la microinfusora con el estudiante.

[ Gvoke PFS (jeringa precargada) por medio de inyeccién subcutdnea [10.5mg [J1.0 mg

[ Gvoke HypoPen (autoinyector) por medio de inyeccién subcutanea [10.5mg [11.0 mg

[ Gvoke Kit (vial y jeringa listos para usar, 1 mg/0.2 ml) por medio de inyeccion subcutanea

[] Zegalogue (dasiglucagdn) 0.6 mg subcutaneo por autoinyector [J Zegalogue (dasiglucagoén) 0.6 mg subcutaneo por jeringa precargada

O Glucagdn nasal Bagsimi 3 mg

Nombre del proveedor de atencion médica/clinica:
Numero de contacto: Numero de fax:

Direccion de correo electrénico (comunicacion no esencial): Otro:
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9. MANEJO DEL NIVEL ALTO DE GLUCOSA (HIPERGLUCEMIA)
Manejo de niveles altos de glucosa por encima de mg/dL (por defecto es 300 mg/dL O 250 mg/dl si se usa una microinfusora de insulina).

1. Proporcionar y fomentar el consumo de agua o liquidos sin azucar. Darle de 4 a 8 onzas de agua cada 30 minutos. Puede consumir
liquidos en el aula. Permitir permisos frecuentes para ir al bafio.

2. Medir las cetonas (antes de aplicar la dosis de correccion de insulina)
a. Si hay trazas o cantidades pequefias de cetonas en la orina (0.1 a 0.5 mmol/L si se mide en sangre)

+ Considerar una dosis de insulina de correccion. Consultar “Dosis de correccion” en la Seccién 6.A-B. para ver los momentos
designados en los que se puede administrar insulina de correccion.

+ Puede regresar a clase y educacion fisica a menos que tenga sintomas

+ Volver a medir la glucosa y las cetonas en 2 horas

b. Silas cetonas en orina son moderadas o altas (0.6 a 1.4 mmol/L o >1.5 mmol/L de cetonas en sangre). Esto puede ser grave y requiere accién.

+ Comunicarse con los padres o tutor o, si no esta disponible, con el proveedor de atencion médica.

+ Administrar la dosis de correccion por medio de una inyeccion. Si se utiliza la administracion automatica de insulina,
comunicarse con los padres o el médico para desactivar las funciones de la microinfusora automatica. Consultar “Dosis de
correccién de glucosa en sangre” en la seccién 6.AB.

+ Si se usa una microinfusora de insulina, cambiar el sitio de infusién o cartucho o usar inyecciones hasta la hora de salida.

+ Ninguna actividad fisica hasta que las cetonas hayan desaparecido.

« Informar nduseas, vémitos y dolor abdominal a los padres o tutores para llevar al estudiante a casa.

Llamar al 911 si hay cambios en el estado mental y dificultad para respirar y notificar a los padres o tutores.

[ Enviar el registro de diabetes del estudiante al proveedor de atencion médica (incluir detalles): si la glucosa en sangre antes de la comida
esta por debajo de 70 mg/dL o por encima de 240 mg/dL més de 3 veces por semana o si se tiene alguna otra inquietud.

FIRMAS

Este Plan de Manejo Médico de la Diabetes ha sido aprobado por:

El médico o proveedor de atencién médica del estudiante: Fecha:

Yo, (padre o tutor) doy permiso a la enfermera escolar u otro profesional de la salud calificado o
personal capacitado en diabetes de (escuela) para realizar y llevar a cabo las tareas de

atencion de la diabetes como se describe en este Plan de Manejo Médico de la Diabetes. También doy mi consentimiento para que

se divulgue la informacion que contiene este Plan de Manejo Médico de la Diabetes a todos los miembros del personal de la escuela

y demas adultos que tengan la responsabilidad de mi hijo y que puedan requerir conocer esta informacion para mantener la salud y
seguridad de mi hijo. También doy permiso a la enfermera escolar u otro profesional de la salud calificado para colaborar con el médico
o proveedor de atencién médica de mi hijo.

Reconocido y recibido por: Reconocido y recibido por:

Padre o tutor del estudiante: Fecha: Enfermera escolar o persona designada: Fecha:

Nombre del proveedor de atencion médica/clinica:
Numero de contacto: Numero de fax:

Direccion de correo electrénico (comunicacion no esencial): Otro:
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