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Departamento de Salud del Condado de Mecklenburg 

Programa de Salud Escolar 

PLAN DE ACCIÓN EN CASO DE EMERGENCIA DE UNA CONVULSIÓN 

Nombre: __________________________________________________________________________________ 

Escuela: ______________________________Año: _______Grado: _____ Fecha de Nacimiento: _______Alergias: ______________ 

Maestro principal: ______________________________ Salón: _______________  Nº de ID del estudiante: ____________________ 

Padre de familia/tutor: __________________________________________________  Tel. (Casa)  ___________________________ 

Dirección: ____________________________________________________________  Tel. (Trabajo) _________________________ 

Padre de familia/Guardián: __________________________________________________  Tel. (Casa)  _______________________ 

Dirección: _______________________________________________________________   Tel. (Trabajo) _____________________ 

Tel. de Contacto de Emergencia # 1 __________________________________   _____________________   ___________________ 

     Nombre    Relación                            Teléfono  

Tel. de Contacto  de Emergencia # 2__________________________________   _____________________   ___________________ 

     Nombre    Relación                            Teléfono  
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Médico: ____________________________________________________________________            Tel.: ________________ 

PLAN DE EMERGENCIA     
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Otras instrucciones para este estudiante:_____________________________________ 

________________


