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Agenda

MODULO 1: Introduccién a la Capacitacion en Administracion de Medicamentos
Introduccion
Uso de los materiales de la clase

MODULO 2: Los Cinco pasos correctos para una administracién segura de
medicamentos

Los Cinco pasos correctos para una administracion segura de medicamentos

MODULO 3: Informacién general sobre los medicamentos
Efectos de los medicamentos
Vias de administracion de los medicamentos
Categorias de medicamentos

MODULO 4: Manipulacién de los medicamentos
Permisos, instrucciones y documentacion
Manipulacion, almacenamiento y eliminacién

MODULO 5: Administracién segura de medicamentos

Coémo administrar medicamentos a nifios, incluidos nifios enfermos y no cooperativos

Como administrar un medicamento de forma segura

MODULO 6: Precauciones de seguridad relacionadas con la administracién de
medicamentos

Precauciones de seguridad para la administracion de medicamentos
Lavado de manos

MODULO 7: Técnicas de preparacién y administracién

Administracion de medicamentos por via oral, topica, oftalmica, tica, por inhalacién, y

colocacion de parches medicados

MODULO 8: Asma
i Que es el asma?

MODULO 9: Atencién de emergencia
Intoxicacion ne intencional por un medicamento
Anafilaxia y tratamiento

MODULO 10: Situaciones especiales
Nifios con necesidades especiales de salud
Administracion independiente de un medicamento
Administracion de un medicamento fuera de las instalaciones del programa
Errores en la administracién de un medicamento

MODULO 11: Conclusién

Duracién
aproximada

30 minutos

45 minutos

50 minutos

55 minutos

20 minutos

20 minutos

2.5 horas

10 minutos

20 minutos

20 minutos

10 minutos

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)

Page 1



Pagina dejada intencionalmente en blanco

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)
Page 2



Materiales del participante

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)
Page 3



Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)
Page 4



Folleto 1.1

Folleto 1.1: Recursos de la Capacitaciéon en Administration de
Medicamentos (MAT)

El curso de Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT, por sus siglas en inglés) esta
aprobado por la Oficina de Servicios para Nifios y Familias (OCFES, por sus siglas en inglés) y fue
disefiado para ensefiar las técnicas de las mejores practicas de administracion de medicamentos, y para
ayudar a comprender las regulaciones de la OCFS sobre la administracién de medicamentos.

Regulaciones

Las regulaciones son la estructura basica del modo en que funcionan los programas de cuidado diumo
infantil. Estas establecen estandares minimos para la calidad de cada programa. Como proveedor de
cuidado diurno infantil, usted es responsable de conocer los requisitos de la ley y las regulaciones. Este
curso abarca las regulaciones de la OCFS sobre la administracion de medicamentos en su programa.

El instructor de la MAT pondra a disposicion una copia de las regulaciones durante toda la capacitacion.
Debe contar siempre con la version mas reciente de las regulaciones de la OCFS en su programa.
Consulte periodicamente el sitio web de OCFES (www.ocfs.ny.gov) en caso de que haya cambios.

Folletos

El curso de la MAT abarca mucha informacidn, tanto en video como en folletos. No es necesario que
la memorice. La informacion que contienen los videos también se encuentra en los folletos. Puede
conservar los folletos y utilizarlos durante toda la capacitacion y en su programa.

En ocasiones, se los actualiza con informacion nueva. La version mas reciente de todos los folletos de
la MAT se encuentra disponible en www.ecetp.pdp.albany.edu. Los folletos tienen una fecha impresa
al final de la pagina. En el sitio web, también encontrara la fecha de la Giltima actualizacion del folleto.
Visite el sitio web con regularidad para conocer dichas actualizaciones.

Formularios de la OCFS

Los folletos de la MAT incluyen los formularios aprobados por la OCFS. En el curso de la MAT, se
utiliza la version mas reciente de dichos formularios. Consulte periddicamente el sitio web de la OCFS
(www.ocfs.ny.gov) para conocer la versidn mas reciente o para obtener una version electronica.

Planes de atencion médica

El instructor de la MAT tiene copias de las plantillas de cada modalidad de los planes de atencion
médica aprobados por la OCFS. Su programa debe contar con un plan de atencidén médica aprobado por
la OCFS. Debe conocer lo que esta escrito en el plan de atencion médica de su programay seguir las
politicas y los procedimientos alli contenidos.
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Folleto 1.2

Folleto 1.2: Informacidn general de la Capacitacion en Administratcion de
Medicamentos (MAT)

Administracion de medicamentos en un programa de cuidado infantil
Lo indicado a continuacion 7o se considera medicamento y puede administrarse con el permiso escrito
de la madre o el padre:

 Pantalla solar
» Repelente de insectos de aplicacion topica
» Ungtientos de uso topico de venta libre (incluidos ungtientos, cremas, geles y lociones)

No obstante, si las instrucciones del envase indican que se debe consultar a un médico, debera contar con
una instruccion por escrito del proveedor de atencién médica del nifio para poder administrarselo.

Si el nifio necesita un medicamento que no esta incluido en la lista anterior, debe tener una aprobacion
para administrarlo. La obtencion del certificado de la MAT forma parte del proceso de aprobacion.

Sobre el curso de la MAT
» El curso dela MAT capacita a los proveedores de cuidado diurno infantil para que puedan
administrar medicamentos a nifios en un entorno de cuidado infantil de forma segura. El curso
estd aprobado por la OCFS.

« En este curso, aprendera siete maneras de administrar medicamentos:
+ Sobre la piel (aplicacion topica)
+ Por via oral (incluye la aplicacion topica en la boca)
+ Por inhalacion (el nifio lo inhala por la nariz o por la boca)
¢+ Aplicando parches medicados
+ Por via dtica
¢+ Por via oftalmica
+ Utilizando un autoinyector, como un EpiPen®, para inyectar epineftina

» Para obtener el certificado de la MAT al final del curso, debe aprobar un examen escrito
y las demostraciones de habilidades.

Para aprobar el curso, debe demostrar que es capaz de hacer lo siguiente:

« Leery comprender la informacion que trae el medicamento en el idioma en el que esta
escrita. Esto incluye las etiquetas de los medicamentos, los prospectos y las copias impresas
de la farmacia.

* Leery comprender las instrucciones de los padres y del proveedor de atencién médica.

» Leery comprender los formularios de permiso parental.

* Dejar asentado por escrito que administro el medicamento.

* Leer, comprender y seguir las instrucciones paso a paso para la administracion segura
de medicamentos.
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Examen
Solo se evaluara su conocimiento de la informacion incluida en los folletos de la MAT y en los videos.
Al realizar el examen, podra usar todos los folletos de la MAT.

Examen escrito

» El examen consiste en 60 preguntas de opcion multiple.

+ Para aprobar el examen, debe obtener un puntaje del 80 % como minimo.

+ Sino aprueba el examen escrito en el primer intento, puede hacer otro examen con preguntas
diferentes. Si no lo aprueba en el segundo intento, debera realizar el curso completo de la
MAT nuevamente.

Demostracién de habilidades
Debe demostrarle al instructor que es capaz de hacer lo siguiente:
1. Administrar medicamentos de forma segura por una de las vias incluidas en la lista
a continuacion:
¢+ Oral (por la boca)
+ Aplicacion topica (sobre la piel)
¢+ Por inhalacion, a través de la boca o la nariz
+ Oftalmica
+ Otica
+ Aplicacion de un parche medicado
Se evaluara una sola via de administracion, pero usted debe ser capaz de administrar los
medicamentos por cualquiera de las vias indicadas arriba, ya que no sabra hasta el momento
del examen cual de ellas se evaluara. Para que pueda prepararse, proporcionamos un ejemplo
de esto en el video. El examen incluye cotejar los (iCo pasos COITEcIvs para una administracion
segura de medicamentos. Puede leer acerca de los (#IC0 pasos COITECIOS en el Folleto 2.1.
2. Medir correctamente los medicamentos liquidos utilizando lo siguiente:

+ un vaso dosificador;
¢+ una cuchara dosificadora; o
*+ una jeringa para administracion por via oral.
3. Administrar epineftina correctamente utilizando un autoinyector.

Un instructor certificado de la MAT observara como lleva a cabo cada una de estas habilidades.
Si no aprueba en el primer intento, puede volver a intentarlo. Puede que se evalte la misma via
de administracion u otra.

Si no aprueba en el segundo intento, debe volver a realizar el curso.

Personas que NO necesitan asistir ala MAT

Quienes presenten una licencia valida del Estado de Nueva York para ejercer como médico,
asistente de médico, personal de enfermeria registrado, practicante de enfermeria, practicante
de enfermeria con licencia o técnico médico de emergencia avanzado no necesitaran asistir
ala MAT para poder administrar medicamentos en un programa de cuidado diurno.

Se solicitara la documentacion que respalde las credenciales de la persona en uno de los
campos mencionados arriba, y se debera incluir una copia de dicha documentacion en el Plan
de atencion médica.
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Folleto 1.3

Folleto 1.3: Glosario

Utilice este glosario de palabras y frases seleccionadas para comprender como se usan
en el curso de la MAT.

abreviatura Forma corta o simbolo utilizado en lugar de una palabra completa.

acrénimo Palabra formada con las primeras letras de cada parte de un término compuesto.
(Por ejemplo, MAT=Medication Administration Training [Capacitacion en
Administracion de Medicamentos].)

administracion Accion de suministrar.

administracion Proceso completo de administracion de medicamentos, observacion e
de medicamentos  informacion de los efectos deseados y no deseados, y revision de cada paso
para maximizar los beneficios y reducir los riesgos.

administracion Cuando un nifio lleva su propia medicacion, decide cuando necesita una dosis

independiente y se la administra sin supervision. Consulte el Folleto 10.3.
de un medicamento

anafilaxia Reaccion alérgica repentina, grave y potencialmente mortal, tipicamente
caracterizada por urticaria, inflamacion y dificultad para respirar, que requiere
tratamiento inmediato. Consulte el Folleto 9.2.

asesor de Meédico, asistente medico, practicante de enfermeria o personal de enfermeria

atencion médica registrado que posee una licencia del Estado de Nueva York valida en su
campo. Dicho asesor puede ser un profesional de atencion médica que sea
empleado de un Departamento de Salud local. Consulte 1a Regulacion de
Cuidado Diurno Infantil del Estado de Nueva York 413.2(c)(7).

asma Afecciodn cronica caracterizada por una dificultad respiratoria grave ocasionada
por una contraccion de los bronquios o por una inflamacion de las membranas
mucosas, iniciada, a su vez, por la respuesta a un desencadenante o alérgeno.
Consulte el Folleto 8.1.

autoinyector Dispositivo para administrar una inyeccion de forma automatica. Consulte
“epinefrina” en este glosario.

bebé Nifo o niha de hasta dieciocho (18) meses de edad. Consulte la Regulacion
de Cuidado Diurno Infantil del Estado de Nueva York 413 .2(d)(4).

categoria de Tipo o agrupacion comun de medicinas en virtud de sus propdsitos o funcion
medicamento general.
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(lnco pasos correaos

consanguinidad

contaminado

convulsion

curvatura

demostracion

efecto adverso
efecto deseado

efecto no deseado

efecto secundario

efectos de los

medicamentos

eliminacion

enfermedad

Los cinco puntos informativos necesarios para administrar una medicacion
correctamente. Los (HlICO Pasos COITECIOS son: nifio, medicacion, via, dosis

y momento. Si se cotejan los (HICO Pasos COITECIOS cada vez que se administra
un medicamento se ayudara a prevenir errores. Consulte el Folleto 2.1y 2.2

Relacidn o conexion estrecha. Los parientes dentro del tercer grado de
consanguinidad de los padres o padrastros pueden ser: los abuelos del nifio;

los bisabuelos del nifio; los tatarabuel os del nifio; las tias y los tios del nifio,
incluidos sus conyuges; las tias y los tios abuelos del nifio, incluidos sus
conyuges; los hermanos del nifio; y los primos hermanos del nifio, incluidos sus
conyuges.

Cualquier sustancia o material que haya estado expuesto a fluidos corporales,
sangre o materiales infecciosos transmitidos por el aire. Consulte el Folleto 6.2.

Ataque, espasmo, cambio emocional extremo o cambio en la conciencia, como
en la epilepsia u otro tipo de trastorno.

Lainclinacion de una linea o superficie. A los fines de esta capacitacion,

el término se aplica a la pendiente o curva que se ve al medir un medicamento
liquido a nivel de la vista. El punto mas bajo de la curvatura es el punto

de medicion de la cantidad correcta de medicamento indicada. Consulte

el Folleto 7.4.

Ejecutar fisicamente o representar los pasos para demostrar la comprension
de los principios de la administracion segura de medicamentos. Consulte
el Modulo 7.

Reaccion inesperada de un medicamento, que puede ser dafiina.
Efecto beneficioso y buscado de un medicamento.

Cualquier efecto diferente al deseado. Los efectos no deseados también
se denominan efectos secundarios, e incluyen efectos adversos y reacciones
alérgicas. Consulte el Folleto 3.1.

Accidn de un medicamento, distinta del efecto deseado o buscado. Consulte
el Folleto 3.1.

El modo en que el medicamento afecta al nifio. Estos efectos pueden ser
deseados o no deseados.

Desecho de medicamentos vencidos, dafiados o que ya no se necesitan.
Consulte el Folleto 4.7.

Estado de una persona enferma.
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enfermedad aguda  Afeccion que comienza rapidamente y de duracion breve. Algunos ejemplos
son las infecciones de los oidos y 1os resfrios comunes.

enfermedad crénica Enfermedad o afeccion de larga duracidn que no puede curarse ni desaparecer
por st misma. Algunos ejemplos son el asma y la diabetes.

envase del Contenedor en el que se suministra el medicamento. En ocasiones, este puede
medicamento contener informacion importante, como los efectos secundarios, algunas
consideraciones especiales y las interacciones con otros medicamentos
o con alimentos.

epinefrina Medicamento utilizado para aliviar rapidamente las reacciones alérgicas
graves (anafilaxia) hasta que se disponga de atencion médica adicional.
Debe administrarse por inyeccion. Consulte el Modulo 9.

error en la Error cometido al administrar el medicamento (por ejemplo, dar el medicamento

administracionde  incorrecto, darlo a la hora incorrecta, dar la dosis incorrecta, utilizar la via

un medicamento (e administracion incorrecta, darle el medicamento al nifio incorrecto, dar un
medicamento vencido, olvidarse de dar el medicamento o dar el medicamento
cuando el formulario de consentimiento de administracion de medicamento
o el medicamento estan vencidos). Consulte el Folleto 10.6.

espirémetro Dispositivo de mano portatil utilizado para medir cuan fuerte y rapidamente
el nifio puede expulsar aire de los pulmones. Las mediciones del espirdmetro
ayudan a los padres y al médico del nifio a controlar el asma. Estas pueden
ser importantes cuando el proveedor de atencion médica del nifio le prescribe
medicamentos para el asma.

etiqueta de Etiqueta del envase de la farmacia o contenedor que incluye la informacion
medicamento necesaria para administrar el medicamento de forma segura.
farmacia Establecimiento con licencia donde un farmaceuta con licencia completa

prescripciones y dispensa medicamentos en virtud de las leyes del Estado
en el que ejerce la practica.

Formulario de Formulario aprobado por la OCFS (OCFS-LDSS-7002-S) que
consentimiento proporciona instrucciones escritas del proveedor de atencion médica
para y permiso de los padres para cada medicamento administrado a un nifio
medicamentos

especifico. Debe haber un formulario por cada medicamento que recibe
el nifio bajo cuidado. Consulte el Folleto 4.2.

ineficaz Ausencia de un efecto deseado tras haber transcurrido un tiempo
suficiente para que el medicamento funcione.

inhalador Dispositivo utilizado para administrar un medicamento en la nariz, en
los pulmones u otra parte del tracto respiratorio mediante la inhalacion.
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instrucciones/
permisos verbales

intoxicacion no
intencional

Ley de Elijah

Ley para
Estadounidenses
con Discapacidades
de 1990 (ADA)

localizado

MAT

MDI

medicamento

medicamento
de venta libre

medicamento OTC

medicamento
recetado

medicamento
segun necesidad

Instrucciones de administrar un medicamento, recibidas de forma

oral por parte de un padre o tutor legal, o de la persona con licencia
autorizada para recetar. Las instrucciones y los permisos verbales pueden
aceptarse solo en determinadas circunstancias. Consulte el Folleto 4.1.

Ingestion no intencional o no planificada de cualquier sustancia, incluido
un medicamento. Consulte el Folleto 9.1.

Ley que requiere que todos los programas de cuidado diurno infantil del
Estado de Nueva York sigan las pautas para prevenir y responder ante
la anafilaxia, incluida la capacitacién del personal.

Ley que prohibe la discriminacion por una discapacidad.
Consulte www.ada.gov.

Confinado o limitado a una ubicacion en particular. El uso de este
término en este curriculum se refiere a la aparicion de una reaccion
alérgica leve en una parte del cuerpo de un nifio (p. €]., una erupcion en
la piel localizada en el estomago o un area localizada de urticaria en el
cuello).

Acrénimo del curso Medication Administration Training (Capacitacidn
en Administracién de Medicamentos).

Acrénimo de dispositivo Metered Dose Inhaler (Inhalador de Dosis
Medida). Un inhalador de dosis medida se utiliza para suministrar una
dosis precisa de medicacién a los pulmones desde un envase de multiples
dosis.

Cualquier sustancia no alimenticia utilizada para tratar una enfermedad
o afeccion, o para prevenir o curar problemas de salud.

Medicamento que puede comprarse sin la prescripcion de una persona
con licencia autorizada para recetar. También denominado medicamento
sin receta.

Acréonimo de medicamento over-the-counter (de venta libre).

Medicamento para un nifio especifico que solo puede obtenerse mediante
una prescripcion escrita de una persona con licencia autorizada para
recetar a fin de tratar una afeccion especifica.

Medicamento administrado para tratar sintomas especificos en momentos
no especificos, generalmente para aliviar o controlar sintomas recurrentes
de una afeccién conocida. Consulte “PRN” en este glosario.
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medicamento sin
receta

medicamento
vencido

membrana
mucosa

nebulizador

ninos con
necesidades
especiales de salud

no bebé

nombre comercial

nombre genérico

NYS
OCFS

permiso/
instrucciones
por escrito

Sinénimo de medicamento de venta libre. Consulte “medicamento
de venta libre” en este glosario.

Medicamento que ya no tiene garantias de ser seguro ni eficaz, porque
se puede haber producido una descomposicidén quimica o contaminacion
por haberse agotado su vida util. La etiqueta de un medicamento puede
indicar “desechar después de” una fecha especifica. Si el envase del
medicamento tiene una fecha de vencimiento que indica solo el mes

y el afio, el medicamento sirve hasta el ultimo dia de ese mes.

Membrana que recubre los conductos y las cavidades del cuerpo que
se conectan con el exterior. Un ejemplo es el recubrimiento de la nariz
y la boca.

Dispositivo compresor que dispersa con precision un medicamento
liquido en forma de vapor para que sea inhalado. Se utiliza con
frecuencia para el tratamiento del asma en los nifios. Consulte

el Folleto 7.5.

Nifios con afecciones fisicas, del desarrollo, conductuales o emocionales
cronicas, que se espera que duren 12 meses 0 mas y que requieren servicios
de salud o relacionados, de un tipo o cantidad que excedan los que requieren
los nifios por lo general. Consulte el Folleto 10.1 y la Regulacion de Cuidado
Diurno Infantil del Estado de Nueva York 413.2(d)(1).

Nifio o nifia de mas de dieciocho (18) meses de edad.

Nombre otorgado a un medicamento por la empresa farmacéutica que lo creo.
El nombre se usa junto al simbolo ®, que indica que se trata de una marca
comercial registrada.

Nombre del medicamento que coincide con el principio activo del
medicamento.

Acronimo de New York State (Estado de Nueva York).

Acrénimo de Office of Children and Family Services (Oficina de Servicios
para Nifios y Familias). La OCFS es la agencia del Estado de Nueva York
responsable de las regulaciones que rigen la seguridad y el bienestar de los
nifios que reciben cuidado infantil en el Estado de Nueva York.

Permiso e instrucciones para administrar medicamentos escritas en el
Formulario de consentimiento para medicamentos (OCFS-LDSS-7002-S)
aprobado por la OCFS o un organismo equivalente, y completado por los
padres, el tutor legal o el proveedor de atencion médica del nifio. Consulte
el Folleto4.1y 4.2.
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persona con
licencia autorizada
para recetar

persona encargada
de administrar
medicamentos

persona que receta

plan de atencién
médica

principio activo

PRN

prospecto
del envase

proveedor de
atencion médica

RCP

reaccién alérgica

Persona con licencia, registrada y autorizada actualmente en virtud de la Ley
de Educacion (Education Law) para prescribir medicamentos o tratamientos
médicos. Consulte la Regulacion de Cuidado Diurno Infantil del Estado

de Nueva York 413.2(c)(10).

Miembro del personal incluido en el plan de atencion médica aprobado para
el programa de cuidado diurmo y autorizado para administrar medicamentos
en el programa. Esta persona debe ser mayor de 18 afios, tener certificados
actuales de RCP y primeros auxilios que abarquen las edades de los nifios

del programa de cuidado y tener un certificado actual de aprobacion de la

MAT. Solo aquellos que estén aprobados por la OCFS pueden administrar
medicamentos.

Consulte “persona con licencia autorizada para recetar” en este glosario.

Formulario de la OCFS especifico para la modalidad que deben utilizar los
programas para establecer sus politicas a fin de proteger y promover la salud
de los nifios. El plan de atencion médica esta sujeto a la aprobacion de la
OCFS. Los programas deben cumplir con su plan de atencién médica en todo
momento. El plan de atencién médica aprobado debe ser in situ, lo deben
seguir todos los cuidadores y debe estar disponible a pedido de la madre o el
padre, o de la Oficina. Consulte la Regulacion de Cuidado Diurno Infantil del
Estado de Nueva York .11(c) para conocer cada modalidad de cuidado.

Componente principal del medicamento que produce el efecto buscado.

Acronimo de la palabra en latin pro re nata, que significa “segtin necesidad”.
Los medicamentos segiin necesidad se administran cuando un nifio manifiesta
sintomas especificos.

Informacién proporcionada en un papel que acompafia al envase o contenedor
del medicamento. Incluye informacion sobre los efectos secundarios comunes,
las advertencias y la administracién. También puede estar impresa directamente
en el envase o contenedor del medicamento.

Meédico, asistente médico o practicante de enfermeria con licencia. Consulte la
Regulacion de Cuidado Diurno Infantil del Estado de Nueva York 413.2(c)(8).

Acronimo de Resucitacion Cardio Pulmonar.

Respuesta inmune potencialmente dafiina a una sustancia externa, incluido
un medicamento. Las reacciones alérgicas ocurren cuando el sistema inmune
tiene una reaccion excesiva frente a una sustancia denominada alérgeno. Estas
reacciones no siempre ocurren la primera vez que el nifio toma contacto con
el alérgeno, y pueden empeorar con cada exposicion.
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Registro de
administracion
de medicamentos

sintomas

solicitud
de exencién

sustancia
controlada

urticaria

via

Formulario aprobado por la OCFS que proporciona un registro escrito de cada
medicamento administrado a un nifio especifico.

Signos fisicos o conductuales que pueden verse, escucharse, medirse u olerse,
y que pueden indicar que el nifio necesita ayuda, la cual puede incluir
administrar un medicamento.

Solicitud por escrito de un programa de cuidado diurno en un formulario
aprobado por la OCFS que busca la aprobacion para cumplir con el objetivo
de las regulaciones de una manera que no esté expresada especificamente por
escrito en estas. El programa no puede implementar la exencion hasta que
la OCFS apruebe la solicitud de exencidn por escrito.

Cualquier sustancia que el gobierno federal haya clasificado como de alto
riesgo si no se usa correctamente. Las reglas para prescribir y almacenar estas
sustancias son confeccionadas por el gobierno federal. Se puede obtener una
lista de sustancias controladas de la Administracion de Control de Drogas.
Algunos ejemplos son el Ritalin® y la codeina.

Afeccion de la piel caracterizada por la picazon y las ronchas, ocasionada por
una reaccion a agentes internos o externos, una infeccion o una condicion
nerviosa.

El modo en que el medicamento ingresa al organismo; también denominado
método de administracion. Consulte el Folleto 3 3.
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Folleto 2.1

Folleto 2.1: Qué son los Cinco pasos correctos?

1. Al nifio correcto
+ Asegurese de que el nifio al que esta por administrarle el medicamento sea el correcto.
Si en el programa cuida a los hermanos o a otros nifios con nombres similares, tenga
extremo cuidado.

+  Si debe administrarle un medicamento a un nifio que no conoce bien, pidale a alguien
de confianza que le diga el nombre del nifio. También puede preguntarle el nombre
al nino, pero nunca confie solamente en ello.

2. La medicacion correcta
+ Solo acepte medicamentos que se encuentren en su envase original y que tengan la
etiqueta original. No acepte medicamentos que una persona haya puesto en otro envase,
ya que no tiene manera de saber si es el correcto.

+ La concentracion del medicamento también forma parte de “la medicacion correcta”.
La concentracién se refiere a la cantidad de principio activo que contiene una pildora o
una dosis. Por ejemplo, el Ritalin® viene en comprimidos de 5 mg y 10 mg. Por lo tanto,
ademas de verificar el nombre (Ritalin®), asegurese de tener el medicamento con la
concentracion adecuada (5 mg).

3. En la dosis correcta
+ Ladosis se refiere a la cantidad de medicamento que se debe administrar. Por ejemplo,
la dosis podria ser un comprimido, 2 cucharadas o una gota.

» Midala dosis correctamente utilizando el instrumento (vaso dosificador, cuchara
dosificadora, jeringa oral) que le haya dado el padre o la madre, si se requiere alguno.

+ Si el medicamento es liquido, asegurese de que el instrumento suministrado, como la
cuchara dosificadora, la jeringa oral o el vaso dosificador, tengan la misma medida que

esta escrita en el formulario de consentimiento (cucharaditas, cucharadas, centimetros
cubicos, etc.)

4. Por la via correcta
» Laviaserefiere ala manera en que el medicamento ingresa al cuerpo del nifio, como
ser por los ojos, frotandolo sobre la piel o colocandolo en la boca.

*  Si no comprende como administrar el medicamento correctamente por la via
especificada, consulte sin excepcion.

5. En el momento correcto
»  Puede que un medicamento deba ser administrado a una hora especifica o que haya
instrucciones de a qué debe prestarle atencion que indique que el nifio necesita
el medicamento (“segun necesidad”).
*  Cuando un nifio llegue, verifique con el padre o la madre si tiene algun medicamento
antes de que ingrese al establecimiento de cuidado.

*  Administre los medicamentos hasta 30 minutos antes o después del horario de la dosis.
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Folleto 2.2

Folleto 2.2: Coémo cotejar los Cinco pasos correctos

La administracion de un medicamento es una parte muy importante de su trabajo. Conocer los

(liico pasos cortecios no es suficiente. Para administrar un medicamento, debe cotejar la informacion
relativa al medicamento, la hora, la dosis, la via y el nombre y apellido del nifio indicada en la

etiqueta del medicamento o en el envase de venta libre con la informacion escrita en el formulario de
consentimiento para asegurarse de estar administrando el medicamento correctamente. Esto se denomina
cotejar los (ZICo pasos correclos.

Al cotejar los (liC0 Pasos CoITeclvs para administrar un medicamento, recuerde lo siguiente:

Al nifio correcto

»  Controle que el nombre y apellido del nifio indicados en el formulario de consentimiento
coincidan con el nombre y apellido escritos en la etiqueta de la farmacia o en el envase
y con el nifio al que va a administrarle el medicamento.

La medicacién correcta

« Asegurese de que el medicamento indicado en la etiqueta del .
envase coincida exactamente con el indicado en el Formulario de
consentimiento para medicamentos. Tenga cuidado, ya que los nombres
de los medicamentos pueden ser similares y escribirse de forma similar, J

aunque se trate de medicamentos muy diferentes.

* Algunos medicamentos, como los inhaladores, los EpiPen® y las <
cremas, vienen dentro de una caja que contiene una etiqueta de la
farmacia. Saque siempre el envase del medicamento de la caja con la etiqueta y controle que
el nombre del medicamento del envase coincida con el de la etiqueta, incluida la concentracidn.

En la dosis correcta
»  Controle que la dosis indicada en el formulario de consentimiento coincida con la

dosis escrita en la etiqueta de la farmacia o en ¢l envase y con la dosis que preparo para
administrar.

Por la via correcta

+ Controle que la via indicada en el formulario de consentimiento coincida con la via escrita
en la etiqueta de la farmacia o en el envase y con el modo en que esta por administrarle
el medicamento al nifio.

En el momento correcto

» Controle que la hora indicada en el Formulario de consentimiento para medicamentos coincida
con la hora escrita en la etiqueta de la farmacia o en el envase y con la hora actual. Recuerde
que st el proveedor de atencion médica no escribio la hora en que se debe administrar el
medicamento (p. €., 12:00 p. m.), debe revisar el reverso del formulario de consentimiento para
ver la hora que haya indicado el padre o 1a madre por escrito.

* Si el medicamento se administra cuando el nifio lo necesita en lugar de en un horario especifico,
controle que la informacion escrita en el formulario de consentimiento coincida con los
sintomas que manifiesta el nifio. Por ejemplo, si las instrucciones dicen que hay que administrar
Tylenol® cuando el nifio tiene 101 °F de fiebre o0 mas, sabra que es el momento adecuado para
administrarlo si el nifio tiene 102 °F de fiebre.
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Coémo recordar los (Jlico pasos CoITeclos

Una regla mnemotécnica es un recurso Util para recordar informacion. La siguiente es una
regla mnemotécnica para ayudarle a recordar los (20 pasos CoITeclos de 1a administracion
de medicamentos:

“Nora Mastica Diariamente Vegetales Maduros”

Nora..................... Nifo
Mastica............... Medicacion
Diariamente.......... Dosis
Vegetales............. Via
Maduros .............. Momento
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Folleto 2.3
Folleto 2.3: OCFS-LDSS-7002-S: Consentimento Para Medicamentos

OCFS-LDSS-7002-§ (5/2015) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
QFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS

PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

s Este formulario puede usarse para satisfacer los requisitos de consentimiento para la administracion de lo
siguiente: medicamentos prescritos, medicamentos orales sin prescripcién, parches medicados y gotas o
aerosoles oculares, orales o nasales.

s Solo personal certificado para administrar medicamentes a nifios bajo cuidado diurno tienen permiso para hacerlo.

» Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario.

e Los formularios de consentimiento deben ser reautorizados por 1o menos una vez cada seis meses para nifios
menores de 5 afios de edad y por lo menos cada 12 meses para nifios de 5 afios o més.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18) Y
SEGUN SEA NECESARIO ESTA SECCION (#33 - #35)

1. Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):

El Nifio Correcto /o

4. Nombre del medicamento (incluso fa dosis): 5. Cantidad/dosis a darse: 6. Via de administracion:
El Medicamento Correcto La Dosis Correcto La Via Correcto

7A. Frecuencia de administracién: _La Hora Correcto (ver N.° 19

o

7B. Identique los sintomas que requeriran la administracion del medicamento: (signos y sintomas deben ser observables y si es posible
con parémetros medibles): La Hora Correcto (para los medicamentos que se dan "en caso de necesidad")

8A. Posibles efectos secundarios: [] Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posibles
(padre/madre debe proveer).

Y/0
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ¢Qué accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
[ Contactar al padre/madre [0 Contactar al proveedor de cuidado de la salud al nimero de teléfono de abajo.
[ Otra (describa):

10A. Instrucciones especiales: [] Vea el informante del paquete para la lista completa de instrucciones especiales (padre/madre debe
proveer).

Y/O
10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualquier preocupacion refacionada a las interacciones posibles con otros

medicamentos que el nifio(a) esté tomando o preocupaciones con respecto al uso del medicamento en lo gue respecta a fa edad dei
nifio(a), alergias o cualguier condicion preexistente. También describa situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razon del medicamento (a menos que sea confidencial por ley):

12. ¢ Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicidn crénica fisica, de desarrollo, de comportamiento o emocional que se espera que
dure 12 meses o mas y que requiera servicios de salud o relacionados a la salud de un tipo o cantidad que exceda lo que los nifios
requieren generalmente?

O No [JSi Simarcé si, complete #33 - #35, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay algtin cambio en las instrucciones de este formulario de consentimiento referente a érdenes de medicamento anteriores, en lo
que se relaciona a la dosis, tiempo o frecuencia en el que el medicamento debe administrarse?

[ No [ Si Si marcé “si,” complete #34 - #35 en el reverso de este formulario.

14. Fecha de autorizacién del proveedor de cuidado de la salud: | 15 Fecha de discontinuacion o duracién de administracion en dias:

[ [ !
16. Nombre de la persona licenciada autorizara para prescribir 17. Ndmero de teléfono de la persona licenciada autorizada para
(letra de imprenta): prescribir:

18. Firma del licenciado(a) y autorizado(a) para prescribir:
X
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OCFS-LDSS-7002-S (5/2015) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS
PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

PADRE/MADRE DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)

19. Si se completa la Seccidn #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por ejemplo,
cescribié el que autorizé la prescripeién la horade 12p.m.?): [1Si [ N/A [ No

Indigue la(s) hora(s) especifica(s) en la(s) que el programa de cuidado diurno infantil debe administrar el medicamento (i.e, 12 p.m.):
La Hora Correcto (si no se encuentra en la casilla 7TA)

20. Yo, padre/madre, autorizo al programa de cuidado diurno administrar el medicamento como se especifica en el frente de este
formulario (nombre def nifiofa}):

21. Nombre del padre/madre (fetra de imprenta): 22. Fecha de la autorizacion:

[

23. Firma del padre/madre:
X

PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 - #30)

24. Nombre del programa: 25. No. de ID del establecimiento: 26. No. de teléfono del programa:

27. He verificado que #1 - #23 y, si se aplica #33 - #36 estan completos. Mi firma indica que toda la informacién necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurno.

28. Nombre del personal (fetra de imprenta). 29. Fecha recibida del padre/madre:
[

30. Firma del personal:
X

SOLO COMPLETE ESTA SECCION (#31- #32) S| EL PADRE/MADRE SOLICITA DISCONTINUAR EL MEDICAMENTO
ANTES DE LA FECHA INDICADA EN #15

31. Yo, padre/madre, solicito que el medicamento indicado en este formulario sea discontinuado el: /o

{fecha)

Una vez que el medicamento sea discontinuado, yo entiendo que si mi hijo(a) requiere este medicamento en el futuro, se debera
completar un nuevo formulario.

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA #33 - #35, SEGUN SEA NECESARIO

33. Describa cualquier capacitacién adicional, procedimientos o competencias que el personal de cuidado diurno necesitara para cuidar
a este nifio(a):

34. Ya que posiblemente haya casos en los que la farmacia no complete una nueva prescripcion por cambios de dosis, hora o
frecuencia de administracion hasta que la prescripcion previa del medicamento se termine de usar, por favor indigue la fecha en la que
esta ordenando que el cambio se lleve a cabo en la administracién de la prescripcion.

FECHA: [/ /

Al completar esta seccién, el programa de cuidado diurno seguira las instrucciones escritas en este formulario y po seguird las
instrucciones de la etiqueta de la farmacia hasta que se llene la nueva prescripcion.

35. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:
X
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Ejercicio 2.1

Ejercicio 2.1: Identificacion de los Cinco pasos correctos

Estudio de caso 1. Medicamento de venta libre

Indicaciones: Encierre con un circulo los Ciflcg pasoes £orrectos en el envase de medicamento a
continuacion. Eseriba cada uno de los pasos en la linea proporcionada. Tuego, encierre con un circulo
los Cimeo pasos €o1rectos en el Formulario de consentimiento para medicamentos de la pagina siguiente
y controle que coincidan con los (HIEO Pasos COITeCtos en ¢l envase del medicamento.

[Drug Facts wontinves] Carly M CM&!/]M 7 SEE NEW DOSING INFORMATION Drug Facts N
Directions NDC 49580-3414-4  ® Active ingredient (in each 5 mL teaspoonful) o Purpase

« do not exceed recommended dosage (see overdose warning) Acetaminophen 160 MY...ooovovvivrennenneonnn... PN reliever/fever reducer

+ shake well before using ‘ :M E Uses temporarily- = reducas fevar = relieves minor aches and pains due to-

« find right dose on chart below. If possible, use weight to dose; otherwise, use age -9 «the comman cold »flu » headaches = sore throzt  immunizations * toothaches

« if needed, repeat dose every 4 hours 'C® Phrmaceticals Warnings

+ do not use more than 5 times in 24 hours . : :
+ only use enclosed measuring cup Sore throat warning: If sore throat Is severe, persists for more than 2 days, is

H L accompanied or followed by fever, headache, rash, nausea, or vomiting, consult a
Weight (1o} Age (yr) Dose {tsp or mL) Ch"dren S doctor promptly. '

under 24 under 2 ask a doctor = Do not use + with any other acetaminophen containing products. This may lead to
TR 73 Tpor5ml Acetam’"aphen an overdose, which may cause liver damage. (see overdose warning)
- When using this product
3647 45 112tspsor75mL Ural suspens,on « do not exceed recommended dosage (see overdose warning)
48-59 6-8 2 tsps or 10 mL Stop use and ask a doctor if
5071 310 2172 tsps or 125 mL = new symptoms occur = redness o swelling is present
+ pain gets worse or lasts for more than 5 days

« Fever reducer e Pain reliever « fever gets worse or lasts for more than 3 days

Other infermation « dosage cup provided
iatal Free/spiin Feebuprten Free | T TGS

Inactive ingredients
blue 1. butyl paraben, carboxymethylcellulose sodium, cellulose, citric acig, flavors, cou g::s_fe:ﬁ’:%fe!ifg:af’a‘;';:zgic‘e”g‘r“é’a";?a‘c“l’if;‘;;”;fz on Lass ot accidentl
glycerin, high fructose carn syrup, propylene glycol, purified water, red 33, 5‘ G rape FI avor immediately. Quick medical attention is critical even if you do not notice any signs

L 3

sodium benzoate, sorbitol, sucralose, xanthan gum or symptams.

 This product is not manufactured or distributed by Manufactured by: - e [APER EVIDENT: DO NOT USE IF PRINTED SAFETY SEAL ON THE BOTTLE
McNeil Consumer & Specialfy Pharmaceuticals, . *Compare to active ingredient in Children’s
Eisrrmmdms D'g@‘m#‘% TY‘%‘“O'@ ACME Pharmaceuticals Tylenol® Fever reducer/Pain reliever IIS-:;I_D'(ZT::;;ISSWG'
ever regucer & Pain reliever P.O. Box 12345 .
N Anytown, NY 12345 4FLOZ(118 mL) EXP: 09/XX 01-751045/

Al nifio correcto:

La medicacion correcta;

En la dosis correcta:

Por la via correcta;

e

En el momento correcto:
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OCFS-LDSS-7002-S (5/2015) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS

PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

s Este formulario puede usarse para satisfacer los requisitos de consentimiento para la administracion de lo
siguiente: medicamentos prescritos, medicamentos orales sin prescripcién, parches medicados y gotas o
aerosoles oculares, orales o hasales.

o Sdlo personal certificado para administrar medicamentes a nifios bajo cuidado diurno tienen permiso para hacerlo.

o Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario.

* Los formularios de consentimiento deben ser reautorizados por lo menos una vez cada seis meses para nifios
menores de 5 afios de edad y por lo menos cada 12 meses para hifios de 5 afios 0 mas.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18) Y
SEGUN SEA NECESARIO ESTA SECCION (£33 - #35)

1. Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):
Carly McMahon 4 /3 /XX (3 ailos) Nineuno

4. Nombre del medicamento (incluso la dosis): 5. Cantidad/dosis a darse: 6. Via de administracion:
Paracetamol 160mg/5Sml. SmL Oral

7A. Frecuencia de administracion:

(o]

7B. Identique los sintomas que requeriran la administracion del medicamento: (signos y sintomas deben ser observables y si es posible

con pardmetros medibles): _Dar cuando la temperatura es 100°F o mas. Puede administrarse cada 4 horas. hasta 5
dosis por dia.

8A. Posibles efectos secundarios: Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posibles
(padre/madre debe proveer).

Y/0
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ;Qué accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
X Contactar al padrefmadre [ Contactar al proveedor de cuidado de la salud al nimero de teléfono de abajo.
[ Otra (describa):

10A. Instrucciones especiales: [] Vea el informante del paquete para la lista completa de instrucciones especiales (padre/madre debe
proveer).

Y/0
10B. Instrucciones especiales adicionales: (/ncluya cualquier preocupacion relacionada a las interacciones posibles con ofros

medicamentos que el nifio(a) esté fomando o preocupaciones con respecto af uso del medicamento en fo que respecta a la edad def
nifio(a), alergias o cualguier condicion preexistente. También describa situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razén del medicamento (a menos que sea confidencial por fey). Fiebre

12. ;Tiene el nifio(a) mencicnado arriba una condicion crénica fisica, de desarrollo, de comportamiento o emocional que se espera que
dure 12 meses 0 mas y que requiera servicios de salud o relacionados a la salud de un tipo o cantidad que exceda lo que los nifios
requieren generalmente?

No [ Si Simarcé si, complete #33 - #35, en el reverso de este formulario.

13. jHay algun cambio en las instrucciones de este formulario de consentimiento referente a drdenes de medicamento anteriores, en lo
que se relaciona a la dosis, tiempo o frecuencia en el que el medicamento debe administrarse?

B No O Si Simarco “si,” complete #34 - #35 en el reverso de este formulario.

14. Fecha de autorizacién del proveedor de cuidado de la salud: | 15. Fecha de discontinuacién o duracién de administracién en dias:

9129 XX /!
16. Nombre de |a persona licenciada autorizara para prescribir 17. Numero de teléfono de la persona licenciada autorizada para
(letra de imprenta). Margaret Valens, MD prescribir: (718) 555-2345

18. Eirma del Iicenciz\d/o(a y autoriia/iib(a) para prescribir:
X Mmgww‘t AZZM/J,.
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OCFS-LDSS-7002-5 (5/2015) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS
PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

PADRE/MADRE DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)

19. Sise completa la Seccion #7A, ¢indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por gjemplo,
cescribié el que autorizé la prescripeidn fa horade 12 p.m.?y: [OSi B NA [ No

Indique la(s) hora(s) especifica(s) en la(s) que el programa de cuidado diurno infantil debe administrar el medicamento (i.e., 12 p.m.):

20. Yo, padre/madre, autorizo al programa de cuidado diurno administrar el medicamento como se especifica en el frente de este
formulario (nombre del nifiofa]): Carly McMahon

21. Nombre del padre/madre (letra de imprenta): 22. Fecha de la autorizacion:

Andrea McMahon 9 29 /XX

23. Firma del padre/madre:

X

PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 - #30)

24. Nombre del programa: 25. No. de ID del establecimiento: 26. No. de teléfono del programa:
ABC Day Care 01376 DCC (212) 555-8363

27. He verificado que #1 - #23 vy, si se aplica #33 - #36 estan completos. Mi firma indica que toda la informacién necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurno.

28. Nombre del personal (letra de imprenta): 29. Fecha recibida del padre/madre:
Carla Carson 9/29 XX

30. Firma del personal:

X

SOLO COMPLETE ESTA SECCION (#31- #32) S| EL PADRE/MADRE SOLICITA DISCONTINUAR EL MEDICAMENTO
ANTES DE LA FECHA INDICADA EN #15

31. Yo, padre/madre, solicito que el medicamento indicado en este formulario sea discontinuado el: /o

(fecha)

Una vez que el medicamento sea discontinuado, yo entiendo que si mi hijo(a) requiere este medicamento en el futuro, se debera
completar un nuevo formulario.

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA #33 - #35, SEGUN SEA NECESARIO

33. Describa cualquier capacitacidn adicional, procedimientos o competencias que el personal de cuidado diurno necesitara para cuidar
a este nifo(a):

34. Ya que posiblemente haya casos en los que la farmacia no complete una nueva prescripcion por cambios de dosis, hora o
frecuencia de administracion hasta que la prescripcion previa del medicamento se termine de usar, por favor indique la fecha en la que
esta ordenando ¢ue el cambio se lleve a cabo en la administracion de la prescripcién.

FECHA: /o

Al completar esta seccidn, el programa de cuidado diurno seguira las instrucciones escritas en este formulario y no seguira las
instrucciones de la etiqueta de la farmacia hasta que se llene la nueva prescripcion.

35. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X
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Estudio de caso 2: Medicamento recetado

Indicaciones: Encierre con un circulo cada uno de los (H100 Pasos COITECIOS en 1a etiqueta de prescripeion
a continuacion. Escriba cada uno de los pasos en la linea proporcionada. Luego, encierre con un circulo
los {l1co pasos COITectos en el Fornulario de consentimiento para medicamentos de la pagina siguiente

y controle que coincidan con los (IO pasos COITECIOS de la etiqueta.

Pharmacy Inc. #0012 Tel.: 914-5355-0102
100 Main Street, NYC, NY 10068
Rx n.%: 8145973-02 Tx: 8063264

Jose Martinez F. de nac.: 11/30/XX
(914) 554-1984
461 Park Place, Brooklyn, NY 11202

albuterol (90 mcg/inh.)

(forma genérica de Ventolin®)

Hacer dos aplicaciones con inhalador oral, como se indica. Se puede administrar
cada cuatro horas, hasta tres dosis por dia.

Persona que receta: Nancy Wallace MD (914) 564-9832

221 Stream Place, Brooklyn, NY 11202

Renovable: 0 veces CANT.: 1 Inic. del farm. reg.: RSL
Fecha de suministro: 07/15/XX Fecha orig.: 07/15/ XX Fecha venc.: 07/15/XX

Al nifio correcto:

La medicacion correcta:

En la dosis correcta:

Por la via correcta:

e e

En el momento correcto:
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OCFS-LDSS-7002-5 (5/2015) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS

PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL
+ Este formulario puede usarse para satisfacer los requisitos de consentimiento para la administracion de lo
siguiente: medicamentos prescritos, medicamentos orales sin prescripcion, parches medicados y gotas o
aerosoles oculares, orales o hasales.
¢ Sdlo personal certificado para administrar medicamentes a nifios bajo cuidado diumo tienen permiso para hacerio.
* Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario.

e Los formularios de consentimiento deben ser reautorizados por |0 menos una vez cada seis meses para nifios
menores de 5 afios de edad y por lo menos cada 12 meses para nifios de 5 afios o mas.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 -#18) Y
SEGUN SEA NECESARIO ESTA SECCION (#33 - #35)

1. Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):
José Martinez 11130 1XX (6 arfos de edad} | Polvo, polen
4.Nombre del medicamento (inciuso fa dosis). 5. Cantidad/dosis a darse: 6. Via de administracién:
Albuteral 90 meg/inh 2 descargas Por inhalacion
7A. Frecuencia de administracion:
0

7B. Identique los sintomas que requeriran la administracion del medicamento: (signos y sinfomas deben ser observabies y si es posibie
con parametros medibles). Dificultad para respirar, sibilancias y/o falla de aire. Se puede repelir la dosis en cuairo horas, de ser

necesano.

BA. Posibles efectos secundarios: Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posibles
{padre/madre debe proveer).

Y/O
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ;Qué accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?

Contactar al padre/madre [ contactar al proveedor de cuidado de la salud al numero de teléfono de abajo.
[ Ctra (describa):

10A. Instrucciones especiales: Vea el informante del paquete para la lista completa de instrucciones especiales (padre/madre debe
proveer).

Y/0
10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cuaiquier preocupacion relacionada a Jas inferacciones posibies con ofros

medicamentos que el nifio(a) esté tomando o preocupaciones con respecto al uso del medicamento en lo que respecita a la edad de/
nifio{a), alergias o cualquier condicion preexistente. También describa situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razén del medicamento (a menos que sea confidencial porley). Asma

12. ¢ Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicién cronica fisica, de desarrollo, de comportamiento o emocional que se espera que
dure 12 meses 0 mas y que requiera servicios de salud o relacionados a la salud de un tipo o cantidad que exceda lo que los nifios
requieren generalmente?

No [ Si Simarcé si, complete #33 - #35, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay algin cambio en las instrucciones de este formulario de consentimiento referente a érdenes de medicamento anteriores, en lo
que se relaciona a la dosis, tiempo o frecuencia en el que el medicamento debe administrarse?

No [ Si Simarcé “si,” complete #34 - #35 en el reverso de este formulario.

14. Fecha de autorizacién del proveedor de cuidado de la salud: | 15. Fecha de discontinuacién o duracion de administracién en dias:

71151 XX I
16. Nombre de la persona licenciada autorizara para prescribir 17. Numero de teléfono de la persona licenciada autorizada para
(fetra de imprenta): Dr. Nancy Wallace prescribir: (778} 564-9832
18. Firma del licenciado(a) y autorizado(a) para prescribir:
X ot
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OCFS-LDSS-7002-5 (5/2015) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS
PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

PADRE/MADRE DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)

19. Sise completa la Seccion #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por gjemplo,
2 escribio el gue autorizd la prescripcion la hora de 12 p.m.?y. [J8i [ N/A [ No

Indique la(s) hora(s) especifica(s) en la(s) que el programa de cuidado diumo infantil debe administrar el medicamento (i.e., 72 p.m.):

20. Yo, padre/madre, autorizo al programa de cuidado diurno administrar el medicamento como se especifica en el frente de este
formulario (nombre dei nifiofa}): José Mariinez

21. Nombre del padre/madre (letra de imprenta): 22. Fecha de la autorizacion:
Alicia Martinez 715 XX
23. Firma del padre/madre:
X
PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 - #30)
24. Nombre del programa: 25. No. de ID del establecimiento: 26. No. de teléfono del programa:
ABC Day Care 01376 DCC (212} 555-8363

27. He verificado que #1 - #23 vy, si se aplica #33 - #36 estan completos. Mi firma indica que toda la informacion necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurno.

28. Nombre del personal (letra de imprenta): 29. Fecha recibida del padre/madre:
Carla Carson 7115 XX
30. Firma del personal:
X Larth Larson
SOLO COMPLETE ESTA SECCION (#31-#32) Sl EL PADRE/MADRE SOLICITA DISCONTINUAR EL MEDICAMENTO
ANTES DE LA FECHA INDICADA EN #15

31. Yo, padre/madre, solicito que el medicamento indicado en este formulario sea discontinuado el: I,

(fecha)

Una vez que el medicamento sea discontinuado, yo entiendo que si mi hijo{a) requiere este medicamento en el futuro, se debera
completar un nuevo formulario.

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA #33 - #35, SEGUN SEA NECESARIO

33. Describa cualquier capacitacién adicional, procedimientos o competencias que el personal de cuidado diurno necesitara para cuidar
a este nifio(a): Ver o/ plan de atencion médica individual

34. Ya que posiblemente haya casos en los que la farmacia no complete una nueva prescripcion por cambios de dosis, hora o
frecuencia de administracién hasta que la prescripcién previa del medicamento se termine de usar, por favor indique la fecha en la que
esta ordenando que el cambio se lleve a cabo en la administracion de la prescripcion.

FECHA: [ [

Al completar esta seccion, el programa de cuidado diurno seguira las instrucciones escritas en este formulario y po seguira las
instrucciones de la etiqueta de la fammacia hasta que se llene la nueva prescripcion.

35. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X Mﬂgz Wettice MD
e
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Respuestas 2.1: Ejercicio 2.

Estudio de caso 1: Medicamento

Respuestas 2.1

1: Identificacion de los Cinco pasos correctos

de venta libre

%,
N
2%

™\

Drug Facts (continued)

Directions
= do not exceed recommended dosage (see overdose warning)
+ shake well before using

« if needed, repeat dose every 4 hours
« do not use more than 5 times in 24 hours
* only use enclosed measuring cup

arly MclVianon

« find right dose on chart below. If possible, use weight o dose; otherwise, use age.

SEE NEW DOSING INFORMATION Brup Facis
NDC 49580-34144 @ Active ingredient (in each 5 mL Ieaspoanfuf) Purpose
..Pain religver/fever reducer

ﬂc:ﬂammuphen - ¢
-g‘ M E po rachesanﬂ pains due to:
-the common cold -ﬂu -headaﬁ:hes *sore thmat +immunizations + toothaches
(= J

Phrmaceticals Warnings
Sore throat warning: If sore throat is severe, persists for more than 2 days, is

Ch"dren ’s accompanied or followed by fever, headache, rash, nausea, or vomiting, consult a
doctor promptly.

Do not use = with any other acetaminophen containing products. This may lead to

) Acetaminaphen an overdose, which may cause liver damage. (see overdose wamning)

When using this product

Ural 6 "spensian = do not exceed recommended dosage (see overdose warning)
Stop use and ask a doctor if
= new symptoms occur « redness or swelling is present

Weight (b} Age (yr) Dose (tsp or mL)
under 24 under 2 ask a doctor
————
24-35 23 1tspor5mL
36-47 45 11/2tsps or 7.5 mL
48-59 6-8 2 tsps or 10 mL
60-71 9-10 2 1/2 tsps or 12.5 mL

« pain gets worse or lasts for more than 5 days.

Other information 4% dasage cup provided
g.q& at controllgd room temperature

¢ Fever reducer * Pain reliever « fever gats worse or lasts for more than 3 days

i Keep this and all drugs out of the reach of children.
Alcohol Free/Aspirin Free/lbuprofen Free Overdose Waming: Taking more than the recommendad dose (overdose)

<f§'clme ingredients

ue 1. buiyl paraben, carboxymethylcellulose sodium, cellulose, citric acid
giycering high fructose corn syrup, propylene glycol, purifled water {gl'h
W

flavors, ‘ H !
ovardose, seek professional assistance or cantact a Poison Control Center
ﬁ G ra pe FI avo r immediately. Quick medical attention is critical even if you do not notice any signs
»

could cause serious health problems, including liver damage. In case of accidental

sodidm benzoate, sorbitol, sucralose, xanthan gum or symptoms.
* This product is not manufactured or distributed by Manufactured by: oo . e TAMPER EVIDENT: DO NOT USE IF PRINTED SAFETY SEAL ON THE BOTTLE
pare to active ingredient in Children’s
mgﬁ'eh‘L?;I;Sl%“&%rl‘zfggic%gﬂz%mmunws ACME Pharmaceuticals Tylenol® :‘ever r'edn:cer#‘Pain ;e\irever 15 BROKEN OR MISSING.
Fever reducer & Pain religver P.O. Box 12345 LOT: ZYX123
o Anytown, NY 12345 4 FL OZ (118 mL) EXP: 09/XX 07'751045/
Momento Consulte el Formulario de consentimiento para medicamentos.

Al nifio correcto:
ILa medicacion correcta:

En la dosis correcta:

sl .

Por la via correcta:

Carly McMahon
Acetaminofeno 160 mg/5 ml

5ml
Cral

5. Enelmomento correcto:  Cuando Carly tenga una temperatura de 100 °F o mayor

(Al cotejar la hora correcta, seguir las instrucciones
del proveedor de atencion medica)
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OCFS-LDSS-7002-5 (5/2015) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS

PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

¢ Este formulario puede usarse para satisfacer los requisitos de consentimiento para la administracién de lo
siguiente: medicamentos prescritos, medicamentos orales sin prescripcion, parches medicados y gotas o
aerosoles oculares, orales o nasales.

¢ Sdlo personal certificado para administrar medicamentes a nifios bajo cuidado diurno tienen pemiso para hacerlo.

¢ Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario.

¢ Losformularios de consentimiento deben ser reautorizados por 10 menos una vez cada seis meses para nifios
menores de 5 afios de edad v por 1o menos cada 12 meses para nifios de 5 afios 0 més.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENGIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18) Y
SEGUN SEA NECESARIO ESJ& SECCION (#33 -#35)

T NGmBre v apelids derifio(a X 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):

Carly McMahon 43 23 (3 afios) Nineuno

4 Nombre del medicamento (inciuso fa dosis): &=Gantidad/dosis a darse: 6¥ia de administracién:
Paracetamol 160mg/Sml., Sml, Oral

7A. Frecuencia de administraé’fgﬁ’oﬁ}\,‘ DOSfS Via
0 qf/;e/7/0

7B. Identigue los sintomas que requeriran la.administracién del medicamento: (signos y sintomas deben ser observables y sies posible

gbn parametros medibles): Dar cuando la temperatura es 100°F o méas. Puede administrarse cada 4 horas. hasta 5
desis por dia.

8A. Posibles efectos secundarios: B Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posit%/;)@
(padre/madre debe proveer). /)('b

Y/0
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ¢ Qué accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?

Contactar al padre/madre [ Contactar al proveedor de cuidado de la salud al nimero de teléfono de abajo.
[ Ctra (describa):

10A. Instrucciones especiales: [] Vea el informante del paquete para la lista completa de instrucciones especiales (padrednadre debe
proveer).

Y/0
10B. Instrucciones especiales adicionales: {Incluya cualquier preccupacion relacionada a las interacciones posibles con ofros

medicamentos que el nifio(a) esté fomando o preocupaciones con respecto al uso dei medicamento en lo que respecta a la edad def
nifio(a), alergias o cualquier condicion preexistente. También describa siuaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razén del medicamento (a menos que sea confidencial por ley): Fiebre

12. ;Tiene el nifio{a) mencionado arriba una condicion cronica fisica, de desarrollo, de comportamiento o emocional que se espera que
dure 12 meses o mas y que requiera servicios de salud o relacionados a la salud de un tipo o cantidad que exceda lo que los nifios
requieren generalmente?

Bd No [1Si Simarcé si, complete #33 - #35, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay algin cambio en las instrucciones de este formulario de consentimiento referente a érdenes de medicamento anteriores, en lo
que se relaciona a la dosis, tiempo o frecuencia en el que el medicamento debe administrarse?

No [ Si Simarco “si,” complete #34 - #35 en el reverso de este formulario.

14. Fecha de autorizacion del proveedor de cuidado de la salud: | 15, Fecha de discontinuacién o duracion de administracién en dias:

9 /20 IXX I
16. Nombre de la persona licenciada autorizara para prescribir 17. Numero de teléfono de la persona licenciada autorizada para
(letra de imprenta): Margaret Valens, MD prescribir: (718) 555-2345

18. Eimna del licenciado(a} y autori%a) para prescribir:
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OCFS-LD85-7002 (5/2015) REVERSE
NEW YORK STATE
OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES
MEDICATION CONSENT FORM
CHILD DAY CARE PROGRAMS

PARENT COMPLETE THIS SECTION (#19 - #23}

19. If Section #7A is completed, do the instructions indicate a specific time to administer the medication? (For example, did the licensed
authorized prescriber write 12pm?) [JYes [J N/A [ No

Write the specific time(s) the child day care program is to administer the medication (f.e.. 12 pm):

20. 1, parent, authorize the day care program to administer the medication, as specified on the front of this form, to (child’s name):
Carly McMahon

21. Parent's Name (please print): 22. Date Authorized:
Andrea McMahon 9/29/XX

23. Parent’s Signature:

X Andrea McMation

CHILD DAY CARE PROGRAM COMPLETE THIS SECTION (#24 - #30)

24. Program Name: 25. Facility ID Number: 26. Program Telephone Number:
ABC Child Care 01376 DCC (212) 555-8363

27. 1 have verified that (#1 - #23) and if applicable,(#33 - #36) are complete. My signature indicates that all information needed to give
this medication has been given to the day care program.

28. Staff's Name (please print): 29. Date Received from Parent:
Carla Carson 9/29/20XX

30. Staff Signature:

x Cowler Carvson

ONLY COMPLETE THIS SECTION (#31 - #32) IF THE PARENT REQUESTS TO DISCONTINUE THE MEDICATION
PRIOR TO THE DATE INDICATED IN {#15)

31. |, parent, request that the medication indicated on this consent form be discontinued on

{Date)

Once the medication has been discontinued, | understand that if my child requires this medication in the future, a new written medication
consent form must be completed.

32. Parent Signature:
X

LICENSED AUTHORIZED PRESCRIBER TO COMPLETE, AS NEEDED (#33 - #35)

33. Describe any additional training, procedures or competencies the day care program staff will need to care for this child.

34. Since there may be instances where the pharmacy will not fill a new prescription for changes in a prescription related to dose, time or
frequency until the medication from the previous prescription is completely used, please indicate the date you are ordering the change in
the administration of the prescription to take place.

DATE:

By completing this section, the day care program will follow the written instruction on this form and not follow the pharmacy label until the
new prescription has been filled.

35. Licensed Authorized Prescriber’s Signature:

X
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Estudio de caso 2: Medicamento recetado

Pharmacy Inc. #0012 Tel.: 914-555-0102
100 Main Street, NYC, NY 10068
Rx n.% 8§145973-02 Tx: 8063264

Nifio (| Jose Martinez F. de nac.: 11/30/XX
(914 554-1984
461 Park Place, Brooklyn, NY 11202

W
Medicamento albuterol_(90 mcgﬁnh-) W o
. (forma genérica de Ventolin®)
Dosis Hacerﬁbs aplicacionzésgfcfbn inhalador oral, como se indiggi; Se puede administrar cada

cuatro horas, hasta tres dosis por dia.

Persona que receta: Nancy Wallace MD (914) 564-9832

221 Stream Place, Brooklyn, NY 11202

Renovable: 0 veces CANT.: 1 Inic. del farm. reg.: RSL
Fecha de suministro: 07/15/XX Fecha orig.: 07/15/XX Fecha venc.: 07/15/XX

1. Al niiio correcto: José Martinez

2. Lamedicacion correcta: Ajbuterol (90 meg/inh.)

3. Enla dosis correcta: 2 aplicaciones

4. Por la via correcta: [nhalado con inhalador oraf
3.

En el momento correcto: Cuandn. José manifieste estos sintomas: falta de aire._sibidos_dificultad para

instrucciones del proveedor de atencion médica al colejar la hora correcta).
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OCFS-LDSS-7002-5 (5/2015) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS

PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

+ Este formulario puede usarse para satisfacer los requisitos de consentimiento para la administracion de lo
siguiente: medicamentos prescritos, medicamentos orales sin prescripcién, parches medicados y gotas o
aerosoles oculares, orales o nasales.

+ Sdlo personal certificado para administrar medicamentes a nifios bajo cuidado diurno tienen permiso para hacerlo.

¢+ Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario.

* Los fomularios de consentimiento deben ser reautorizados por lo menos una vez cada seis meses para nifios
menores de 5afios de edad y por lo mehos cada 12 meses para nifios de 5 afios o0 mas.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COM PLE.'Ig-\R ESTA SECCION (#1 -#18) Y

SEGUN SEA NECESARIO ESTA SECCION (#33 - #35) QQS\
1.Nombre y apellido del fifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):
José Madinez 11130 1.XX (6 arios de edad}_jaPolve, polen
T4 Nombre delmedicamento (incluso fa dosis): 5 Cantidadrdosis d darse. G ia-de-administracionT
Albuterol 90 mcghinh 2 descargas Por inhalacion
["7A. Frecuencia de administracion:
(0]

7B ldentique los sintomas.que requeriran la administracidn del medicamento. (signos y sinfomas deben serobsernables y.sies posible
con parametros medibles). Dificullad para respirar, sibifancias y/o falla de aire. Se puede repealir fa dosis en cuairo horas, de ser

necesario.

8A. Posibles efectos secundarios: Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posibles
(padre/madre debe proveer).

Yo
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ;Qué accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
[£] Contactar al padre/madre [ Contactar al proveedor de cuidado de la salud al nimero de teléfono de abajo.
[ Otra (describa):

10A. Instrucciones especiales: [A] Vea el informante del paquete para la lista completa de instrucciones especiales (padre/madre debe
proveer).

Y/0
10B. Instrucciones especiales adicionales: {/ncluya cualquier preocupacion relacionada a las interacciones posibles con ofros

medicamentos que el nifio(a) esté fomando o preocupaciones con respecto al uso del medicamento en lo que respecta a la edad del
niffio(a), alergias o cualquier condicion preexistente. También describa sifuaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razén del medicamento (a menos que sea confidencial por ley). Asma

12. ;Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicién crénica fisica, de desarrollo, de comportamiento o emocional que se espera que
dure 12 meses 0 mas y que requiera servicios de salud o relacionados a la salud de un tipo o cantidad que exceda lo que los nifios
requieren generalmente?

No O Si Simarco si, complete #33 - #35, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay algiin cambio en las instrucciones de este formulario de consentimiento referente a 6rdenes de medicamento anteriores, en lo
que se relaciona a la dosis, tiempo o frecuencia en el que el medicamento debe administrarse?

No [ Si Simarcé “si,” complete #34 - #35 en el reverso de este formulario.

14. Fecha de autorizacion del proveedor de cuidado de la salud: | 15. Fecha de discontinuacién o duracién de administracién en dias:

75 TXX I
16. Nombre de la persona licenciada autorizara para prescribir 17. Namero de teléfono de la persona licenciada autorizada para
(letra de imprenta). Dr. Nancy Wallace prescribir: (718} 564-9632

18. Firma del licenciado(a) y autorizado(a) para prescribir:

X Mbincy Wallace,
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OCFS.LDS$S-7002-5 [5/2015) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS
PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNOC INFANTIL

PADRE/MADRE DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)

19. Sise completa la Seccién #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por ejempio,
¢ escribic ef que autorizo ia prescripcion fa hora de 12p.m.?); [dSi O NA [O No

Indique las) hora(s) especifica(s) en la(s) que el programa de cuidado diurno infantil debe administrar el medicamento (i.e, 12 p.m.).

20. Yo, padre/madre, autorizo al programa de cuidado diurno administrar el medicamento como se especifica en el frente de este
formulario (nombre del nifofa). José Martinez

21. Nombre del padre/madre (letra de imprenta): 22. Fecha de la autorizacion:
Alicia Martinez 7115 IXX
23. Firma del padre/madre:
X
PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 -#30)
24. Nombre del programa: 25. No. de ID del establecimiento: 26. No. de teléfono del programa:
ABC Day Care 01376 DCC (212} 555-8363

27. Heverificado que #1 - #23 vy, si se aplica #33 - #36 estan completos. Mi firma indica que toda la informacién necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurno.

28. Nombre del personal (letra de imprenta): 29. Fecha recibida del padre/madre:

Carla Carson 7 115 IXx

30. Firma del personal:
X /dﬁ% fdﬁmr

SOLO COMPLETE ESTA SECCION (#31- #32) S| EL PADRE/MADRE SOLICITA DISCONTINUAR EL MEDICAMENTO
ANTES DE LA FECHA INDICADA EN #15

31. Yo, padre/madre, solicito que el medicamento indicado en este formulario sea discontinuado el: I

(fecha)

Una vez que el medicamento sea discontinuado, yo entiendo que si mi hijo(a) requiere este medicamento en el futuro, se debera
completar un nuevo formulario.

32. Firma del padre/madre:

X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA#33 - #35, SEGUN SEA NECESARIO

33. Describa cualquier capacitacion adicional, procedimientos o competencias que el personal de cuidado diurno necesitara para cuidar
a este nifio(a): _Ver ef plan de alencion médica individual

34. Ya que posiblemente haya casos en los que la farmacia no complete una nueva prescripcién por cambios de dosis, hora o
frecuencia de administracién hasta que la prescripcion previa del medicamento se termine de usar, por favor indique la fecha en la que
estd ordenando que el cambio se lleve a cabo en la administracién de la prescripcion.

FECHA: [ [

Al completar esta seccidn, el programa de cuidado diurno seguira las instrucciones escritas en este formulario y po seguira las
instrucciones de la etiqueta de la farmacia hasta que se llene la nueva prescripcion.

35. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X MNascy Wallace, MD

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)
Page 38




Folleto

Folleto 3.1

3.1: Efectos de los medicamentos

Un medicamento se prescribe por varios motivos. Si funciona bien, tiene el “efecto deseado™.

Un medicamento se puede prescribir para:

evitar una enfermedad (p. ¢j., vacunarse contra la polio para no contraer esa enfermedad);
controlar problemas de salud (p. ¢j., tomar medicacion a diario para prevenir las
convulsiones).

curar una enfermedad (p. €j., tomar un antibiotico para curar una infeccion de oido); o
disminuir sintomas (p. ¢j., tomar Tylenol® para bajar la fiebre).

LLos medicamentos tienen efectos en el cuerpo de un nifio. Estos pueden ser deseados (efecto
buscado), no deseados o incluso peligrosos. Siempre que un nifio bajo su cuidado esté tomando

medi

camentos, obsérvelo y preste atencidn a si actilia o se siente diferente de lo usual. Si advierte
(continfia en la pagina siguiente)

Reaccion
alérgica
grave
Urticaria grave; hinchazén,
especialmente los labios vy el rostro;
dificultad para respirar; vomitos graves,
diarrea o calambres estomacales;
latidos rapidos; desmayos

Efecto

secundario Llame al 911

Convulsiones; dolor de pecho;
comportamiento muy inusual; mareos graves

Llame al 911
inmediatamente y
administre el
auto-inyector epinefrina
no especifica del
paciente
(si esta disponible)

Reaccién alérgica leve

Piel roja y con comezon; erupcidn localizada leve; lagrimeo Llame al padre
y picazén en los 0jos; congestion, goteo o comezén nasal; inmediatamente
picazon en la boca o la garganta \

Efecto secundario leve
Malestar estomacal; somnolencia (adormecimiento); diarrea; Informe al
estrefiimiento; problemas para dormir; irritabilidad; padre
nerviosismo; sequedad bocal; dolor de cabeza

*Para sintomas que son mas de una reaccion leve, administrar el auto-inyector de epinefrina no

especificia para el paciente (si esta disponible), llama al 911, y tambien llama a los padres del

nifio.
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alglin cambio, comuniquese con los padres del nifio. Estos cambios pueden ser efectos no
deseados de 1a medicacion. Si el nifio estd teniendo una reaccidn alérgica severa y/o un efecto
adverso a un medicamento, llame al 911 de inmediato. Si su programa tiene un auto-inyector de
epinefrina no especifica para el paciente, administrelo. Ademas, debe informar inmediatamente a
los padres y a la OCFS. Sino logra hablar con el regulador asignado a su programa, debe
comunicarse con otro representante de la Oficina. No es suficiente con dejar un mensaje de voz.

Las oficinas regionales y de registro tiecnen cobertura telefonica de lunes a viernes, de 9:00 am a
5:00 pm. Durante este horario de atencion, debe comunicarse directament con un representante
de la oficina. Si descubrio el incidente por fuera del horario comercial, debe llamar por teléfono
inmediatamente a la oficina regional o de registro v dejar un mensaje de voz en la casilla de
correo de voz de la linea principal.

Al comienzo del siguiente dia habil, debe llama a 1a oficina regional o de registro nuevamente y
hablar directamente con un representante de la oficina. Puede utilizer el formulario OCFS 4436:
Informe de incidentes para el cuidado diurno de nifios o un formulario equivalente para llevar un
registro escrito de cualquier incidente grave.
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Folleto 3.2

Folleto 3.2: Vias de administracion de los medicamentos

Un medicamento puede ingresar al cuerpo de un nifio de distintas maneras. La forma mas comun
de absorcion de un medicamento es mediante el recubrimiento del estobmago y los intestinos, a traves
de la piel o a través del recubrimiento de los pulmones. El modo en que se toma un medicamento para
que el cuerpo pueda absorberlo se denomina via de administracion del medicamento.
En este curso, aprendera siete maneras (vias) de administrar medicacion:

 Sobre la piel (aplicacion topica)

* Por via oral (incluye la aplicacién topica en la boca)

« Por inhalacion, a través de la boca o la nariz

* Aplicando parches medicados

* Por via 6tica

* Por via oftalmica

« Utilizando un autoinyector, como un EpiPen® o Auvi-Q™, para inyectar epinefrina y evitar
la anafilaxia.

Las vias de administracion ne abordadas en este curso son las siguientes:
+ Rectal
» Vaginal
* Inyectable
Si un nifio de su programa necesita que se le administre un medicamento por via rectal, vaginal
o mediante un inyectable, debera realizar una capacitacion adicional a este curso. Para obtener mas

informacion sobre los pasos a seguir para poder administrar un medicamento por vias diferentes a las
enumeradas anteriormente, consulte el Modulo 10.
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Folleto 3.3

Folleto 3.3: Descripcion general de las vias de administration de los

medicamentos abordadas en el curso de la MAT

Presentacion del

medicamento

.Con qué rapidez empieza a hacer
efecto el medicamento?

1. Los
medicamentos
topicos se aplican
sobre la piel.

Los medicamentos que se
aplican sobre la piel pueden
presentarse de las formas
siguientes:

* crema

* locién

* unguento

* gel

* aerosol

Depende del medicamento.

2.Los
medicamentos
orales se
administran
por la boca.

Los medicamentos que se
administran por la boca pueden
presentarse de las formas
siguientes:

* tabletas

* capsulas

* liquidos

En general, empieza a hacer efecto
en 30 o 60 minutos.

Los siguientes son algunos de los factores
que pueden influir en la rapidez con que
empieza a hacer efecto el medicamento:

* Cantidad de alimento presente
en el estomago

+ Nivel de actividad

+ Si el medicamento tiene
un revestimiento

« granulos (granulos pequefios
que pueden espolvorearse
sobre la comida o sobre
la lengua). Los granulos
pueden venir en paquetes
pequefios o en capsulas que
se pueden abrir.

» obleas/tiras solubles
(medicamentos que se
colocan sobre la lengua
o en laboca para que se
disuelvan)

» medicamentos sublinguales
(medicacion que se colocan
debajo de la lengua para que
se disuelva)

* geles que se frotan en las
encias o dentro de la boca

Absorcion rapida; los efectos suelen notarse
a los 10 minutos.
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Presentacion del

.Con qué rapidez empieza a hacer

3.Los
medicamentos
administrados
por inhalaciéon
se inhalan por
lanariz o porla
boca.

medicamento

Los medicamentos que se
inhalan por la nariz pueden
administrarse de las formas
siguientes:

* aerosol

* gotas

* nebulizador

efecto el medicamento?

En general, empieza a hacer efecto en
10 0 15 minutos.

Los medicamentos que se
inhalan por la boca pueden
administrarse de las formas
siguientes:
« inhalador, como un
inhalador de dosis medida
o un inhalador de polvo
seco
* nebulizador, un aparato que
transforma el medicamento
liquido en un vapor que
puede inhalarse por la boca
o por la nariz

En general, empieza a hacer efecto en
5 o 15 minutos.

4. Los parches
medicados
son parches
que se colocan

El medicamento esta
incorporado en el parche.

Se absorben pequefias cantidades del
medicamento lentamente, de forma
controlada, durante un periodo de tiempo.

sobre la piel y
se conservan
por un periodo
de tiempo.
5. Los Los medicamentos que se En general, de inmediato.
medicamentos administran por los ojos pueden
oftalmicos se presentarse en las siguientes
administran por | formas:
los ojos. * gotas
* unguento
6. Los Los medicamentos vienen Depende del medicamento.
medicamentos en presentacion liquida para
oticos se colocarse de a gotas en los oidos.
administran por
los oidos.

7. Autoinyector

para administrarle

epinefrina a un
nifio que tenga
una reaccion

alérgica grave.

La epinefrina viene en un
dispositivo autoinyector que le
permite administrar una cantidad
especifica de medicamento en el
cuerpo a traves de la piel con una
aguja.

En general, de inmediato.
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Tipo de medicamento

Folleto 3.4: Tipos de medicamentos

.Qué aspecto tiene el
medicamento?

Folleto 3.4

Ejemplos comunes

De venta libre (sin receta):
medicacion que puede
comprarse sin una prescripcion
de una persona con licencia
autorizada para recetar.

Los medicamentos de venta
libre son todos diferentes.
Las instrucciones de uso de la
etiqueta no son especificas para
el nifio.

(Los productos alimenticios/
nutricionales, lociones, balsamos
labiales, vendas con medicacion,
ungiientos topicos, pantallas
solares, repelentes de insectos
y la Vaseline® no se consideran
medicamentos.)

Tylenol®, Dimetapp®, Motrin®,
ibuprofeno, Benadryl®,
tratamientos homeopaticos como
hierbas y vitaminas

Con prescripcion:
medicacion que requiere una
receta de una persona con
licencia autorizada para recetar
para poder comprarse en la
farmacia.

Todos los medicamentos con
prescripcion vienen en un envase
o botella con una etiqueta de

la farmacia. La etiqueta de la
farmacia tendra informacion
para un niio especifico e
instrucciones para administrar

el medicamento.

Amoxicilina, albuterol, Ritalin®,
Cortisporin Otic®, Augmentin®

Sustancias controladas:
medicacidn regulada por el
gobierno federal, designada
como con alto potencial de uso
incorrecto.

Las sustancias controladas tienen
una etiqueta en el envase que las
identifica como tales. Esta suele
ser de color naranja brillante

o amarillo y dice “sustancia
controlada”.

Ritalin® y Focalin®

Nombre comercial:

el nombre otorgado a un
medicamento por la compaiiia
farmacéutica que lo cred.

El nombre del medicamento en
la etiqueta tendra el simbolo ®,
que indica que se trata de una
marca comercial registrada.

Tylenol®, Motrin®, Cipro®,
Benadryl®, Ventolin®

Nombre genérico:
el nombre del principio activo
del medicamento.

En la etiqueta, el nombre del
medicamento figurara como
“principio activo”.

Acetaminofeno, ibuprofeno,
amoxicilina, difenhidramina,
albuterol
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Ejemplo de la diferencia entre el nombre comercial y el nombre genérico de un medicamento
Tylenol® es el nombre comercial. El principio activo del Tylenol® es el acetaminofeno. Si compra

un medicamento denominado “acetaminofeno” en la farmacia, estd comprando un medicamento
genérico. Tanto el medicamento genérico como el de marca comercial tienen el mismo principio
activo (acetaminofeno), pero pueden diferir un poco en los excipientes. Consulte el diagrama.

//

Nombre / Nombre
genérico comercial
acetaminofeno | Principio Tylenol®

. activo:
| acetaminofeno
\
Excipientes . Excipientes
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Ejercicio 3.1

Ejercicio 3.1: Como responder frente a los efectos de los medicamentos

Estudio de caso 1: Carmen es una nifia de tres afios de su programa que esta recibiendo un tratamiento
por una infeccion en el oido. El médico le prescribio un antibidtico liquido llamado amoxicilina, que
debe tomar por boca durante diez dias. Dado que la nifia debe tomar el medicamento tres veces al dia,
austed le toca darselo todos los dias alas 2:00 p. m.

Las instrucciones del Formulario de consentimiento para medicamentos de Carmen indican que debe
consultar los posibles efectos adversos en el prospecto del envase. Los padres de la nifia le dieron la
siguiente hoja de informacién de la farmacia:

HOJA DE INFORMACION DEL MEDICAMENTO

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: AMOXICILINA SUSP. 250 MG/5 ML
NOMBRE GENERICO: AMOXICILINA

COMO USAR ESTE MEDICAMENTO: Siga las instrucciones de uso de este medicamento
proporcionadas por su médico. ESTE MEDICAMENTO PUEDE TOMARSE con el estomago
vacio o lleno. PARA ELIMINAR LA INFECCION POR COMPLETO, continue la toma del
medicamento sin interrumpir el tratamiento, aun si se siente mejor en unos dias. No omita
ninguna dosis. SI OMITE ALGUNA DOSIS DE ESTE MEDICAMENTO, témela lo antes
posible.

PRECAUCIONES: NO TOME ESTE MEDICAMENTO SI TUVO UNA REACCION ALERGICA
GRAVE a un antibiético con penicilina o con cefalosporina. S| EXPERIMENTA dificultad para
respirar u opresion en el pecho; inflamacion de los parpados, €l rostro o los labios; o si le sale
una erupcion o tiene urticaria, comuniquese con su médico de inmediato. No siga tomando
el medicamento a menos que el médico se lo indique.

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS: LOS EFECTOS ADVERSOS, que pueden
desaparecer durante el tratamiento, son: nauseas, vomitos, diarrea leve o imitacion en la boca
0 la garganta. Si estos sintomas continiian o generan molestias, consulte a su médico. Es
poco probable que se produzca UNA REACCION ALERGICA a este medicamento, pero si
sucede, busque atencion medica de inmediato. Los sintomas de una reaccion alérgica son
las erupciones, la picazén, lainflamacién, el mareo o la dificultad para respirar. Si advierte
otros efectos diferentes a los mencionados, comuniquese con su médico, con un personal
de enfermeria o farmaceuta.

Responda las preguntas siguientes teniendo en cuenta el Folleto 3.1 y la hoja de informacion
del medicamento:

1. Enlahoja de informacion del medicamento, encierre con un circulo los efectos
secundarios que puede tener Carmen por tomar amoxicilina.

2. Alrededor de una hora después de haberle administrado la amoxicilina a Carmen,
la nifia le dice que no se siente bien y que le duele la panza. ;Qué debe hacer?

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)
Page 47



Estudio de caso 2: Kristopher es un nifio de cuatro afios de su programa que es alérgico al polen, al
césped v alos arboles. Los padres le proporcionaron las instrucciones del pediatra de darle Diphedryl®
(difenhidramina) para aliviar la picazon de los ojos y la secrecion nasal.

Las instrucciones del Formulario de consentimiento para medicamentos de Kristopher indican que debe
consultar los posibles efectos adversos en el prospecto del envase. A continuacion se muestra el envase
del medicamento que le proporcionaron los padres del nifio:

FOR YOUR PROTECTION. Drug Facts (continued)

Other information
m each teaspoonful contains: sodium 15 mg
W store at 20°-25°C (68°-77°F)

Drug Facts

Active ingredient
(in each 5 mL teaspoonful)
Diphenhydramine HCI 12.5 mg ....... Antihistamine

Uses

m temporarily relieves these symptoms due to
hay fever or other upper respiratory allergies:
W sneezing m itching of the nose or throat

Purpose

Inactive ingredients citric acid, D&C
red no. 33, FD&C red no. 40, flavor, glycerin,
high fructose corn syrup, poloxamer 407,
purified water, sodium benzoate, sodium
chloride, sodium citrate, sorbitol

W runny nose  ® itchy, watery eyes : 3
m temporarily relieves these symptoms due to ; - .
the commeon cold: |
W sneezing W runny nose i HUMBEB
Warnings ‘ O E

Do not use with any other product containing
diphenhydramine, even one used on skin

Ask a doctor before use if you have |

W a breathing problem such as emphysema or |
chronic bronchitis  ® glaucoma

| trouble urinating due to an enlarged prostate gland

| a sodium-restricted diet

Ask a doctor or pharmacist before use if you are
taking sedatives or tranquilizers

When using this product

m avoid alcoholic drinks

m marked drowsiness may occur

m excitability may occur, especially in children
m alcohol, sedatives and tranquilizers may

| PRARMACY

'Km‘.rfafaﬁer Martin |

increase drowsiness

m be careful when driving a motor vehicle or LIQUID MEDICATION
operating machinery -

If pregnant or breast-feeding, ask a health ANTIHISTAMINE

professional before use.

Keep out of reach of children. In case of
overdose, get medical help or contact a Poison
Control Center right away.

Directions

*This product is not manufactured or distributed by
Warner-Lambert Consumer Healthcare,
distributor of Children’s BenadryI®.

mif needed, take every 4-6 hours &\5"‘(},
m do not take more than 6 doses in 24 hours < e
children under ask a doctor ) ?
6 years of age (&) = W
children 6 to under 1 to 2 teaspoonfuls ARav
12 years of age (12.5 mg to 25 mg) ot gl
adults and children e e

2 to 4 teaspoonfuls
(25 mg to 50 mg) }

12 years of age and over

Responda las preguntas siguientes teniendo en cuenta el Folleto 3.1y el envase del medicamento:

1. En el envase del medicamento, encierre con un circulo los efectos no deseados que puede
experimentar el nifio por el Diphedryl®.

2. Alrededor de 30 minutos después de haberle dado el medicamento a Kristopher, el nifio se
muestra inquieto e hiperactivo y le cuesta tranquilizarse, lo cual no es usual en él. ;Qué cree
que esta sucediendo?

;Qué debe hacer?
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Ejercicio 3.2
Ejercicio 3.2: Cémo identificar los tipos de medicamentos

Indicaciones: Responda las preguntas en funcion del contenido del envase o de la etiqueta del
medicamento.

Ejemplo 1

Infants’
,J'izmoz“

Acetaminophen Pain Reliever-Fever Reducer

i 2077 SimpleMeasure

Drug Facts (contnued) | | S6€ New Dosage & Directions N [Drug Facts
lw_h::pimwmm T ’ Infants Active ingredient (in each 5mL) Purpose
: . - ’ s
Infants TYLENOL —
Weight (1b) | Age fr) | Dose(ml)* ® - [.18;5 temporrly Wpoducos fver
under 24 “y’:‘:: :ﬂ; n[No |8 tecommon Biu_ mheadce  Wsomtrat W boteche
us | My | S VELVAS - Warnings o
T et ———— (377 SimpleMeasure L v st s, o o s o
Atiention: use orly enchsad syringe - . L v i 50865 1 4 hous,
sy i wb) st Acetaminophen o suspersi STERY. e Drctons it o, [l | Lo s s _—
Donl useany olher desing device. e B e o ¥ b fmu:mm:rmzmsm‘ mnm1m@,nmmndu
- - STEP2. Shakewell beforeusing. by hdach,rh, s, crvonn A odr .
Other information nnn:mmm —— -
1 sore between 2025 (6877T) STEP3. Pushair outof syringe. i ay coniinig acetaminophen (vescripion r onprescipon). I ou are
i notuseif carontae imprired Firmly push syringeinto ot a d ; sk adoctaror prermecsl.
fSAIfEI‘fSIHm ﬂlll_nlm bottie opening. wifyour child anyof this product
;ﬂ?ﬁ&m&ﬁ%a&ﬁr X Aska doclor before use ifyour ehild has iver disease
s broken or missing | Aska doctor or pharmacist belore use if your child is taking the blood thinning dug
W see botom panel for bt number and s warlarin
exprabon dile When using this produet do not exeeed recommended dose (see overdose waming)
Inactive ingredients antydrous $top use and ask a doctor if mpain gets worsa or ksts more than Sdays
citnic acid, butylperaben, DC red 333, FDAC STEP4. Turnthebottleupside W fiwver gelsworse of lasis more hen 3 days
b #1, favors, glycsi, high Fucioss com downand pullsyringe e symp Wredness or swling s p
syrup, microctystaline cellulose and tothecorrectdose. Thase could be signs of a sarious condtion.
byt ce ks sk, o Keep ouf of reach of i en. Overdose waming: Taking ere b hereoommenad
o, prd water, sodkm bareods, %o fovertose) may causalver damage. ncase of ovntose,get medica heporcortad a
N B B T xﬂfﬁeﬁ :;ee Poisn ConolCrlriht vy (1002221223 uck mcca teonis eical fr
Questions or comments? Aspirin Free i Tyou donct Signs r symplans.
call 14774953665 -
STEPS. Dispense liquid slowly Directions i
,. into child's mouth. wihis produet does not contain directions or complete warnings for adult use.
[ mdo na give more fhan directed (see overdose warning)
= 2 wshake well belore using
[ . Wl = miliiter
Use(‘nlyEndased Ty Grape |MP0RTANT- 'mfind right dos on chart. If possible, use weight to dose; othanwise, use age.
L s New Dosage and Directions. W push aircut o yringe. Fimly push syringe inloboltle apening
: 1 ﬂ 0 | Please see dosing chart or . iqmt;_m::ﬁ; mhﬂ' e
= . ild" dispense s imner
SimpleMeasure ML AL LR o incrtoryurcid's et vy 4 s i ors
3 U045-0122-30 o [l Seesde panel for oreinformation 160 mg per5 ml W donc gve mor than Simesin 24hours =

wor ABC987
EXP: ﬂgtﬁﬁ

1. (Es este un medicamento de venta libre o con prescripcion? ;Como lo sabe?

2. ;Es este un medicamento genérico o de nombre comercial? ;Coémo lo sabe?

3. (Cual es el principio activo?
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Ejemplo 2

Pharmacy Inc. #0012 Tel.: 212-555-0102
100 Main Street, New York, NY 10068
Rx n® 8145973-02 Tx: 8063264

Michael Brown F. de nac.: 06/04/XX
(718) 554-1984
461 Park Place, Brooklyn, NY 11202

EpiPen® Jr. (0.15 mg)

Administrar una dosis (0.15 mg) con autoinyector segiin necesidad en caso de sintomas
de anafilaxia, como: dificultad para respirar, dificultad para tragar, urticaria, pérdida del
conocimiento, vomitos severos, diarrea o calambres abdominales.

Persona que receta: Nancy Wallace MD (718) 564-9832
221 Stream Place, Brooklyn, NY 11202
Renovable: 0 veces CANT.: 1 inyector  Inic. del farm. reg.: RSL

Fecha de suministro: 07/15/XX Fecha orig.: 07/15/XX Fecha venc.: 07/15/XX

1. (Es este un medicamento de venta libre o con prescripcion? ;Como lo sabe?

2. (Es este un medicamento genérico o de nombre comercial? ;Como lo sabe?
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Respuestas 3.1

Respuestas 3.1: Ejercicio 3.1: Como responder frente a los efectos de los
medicamentos

Estudio de caso 1: Carmen es una nifia de tres afios de su programa que esta recibiendo un
tratamiento por una infeccion en el oido. El médico le prescribio un antibiético liquido llamado
amoxicilina, que se administra por boca durante diez dias. Dado que la nifia debe tomar el
medicamento tres veces al dia, a usted le toca darselo todos los dias a las 2:00 p. m.

Las instrucciones del Formulario de consentimiento para medicamentos de Carmen indican que
debe consultar los posibles efectos adversos en el prospecto del envase. Los padres de la nifia
le dieron la siguiente hoja de informacion de la farmacia:

HOJA DE INFORMACION DEL MEDICAMENTO

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: AMOXICILINA SUSP. 250 MG/5 ML
NOMBRE GENERICO: AMOXICILINA

COMO USAR ESTE MEDICAMENTO: Siga las instrucciones de uso de este medicamento
proporcionadas por su medico. ESTE MEDICAMENTO PUEDE TOMARSE con el estomago
vacio o lleno. PARA ELIMINAR LAINFECCION POR COMPLETO, continte la toma del
medicamento sin interrumpir el tratamiento, aun si se siente mejor en unos dias. No omita
ninguna dosis. S| OMITE ALGUNA DOSIS DE ESTE MEDICAMENTO, tomela lo antes
posible.

PRECAUCIONES: NO TOME ESTE MEDICAMENTO SI TUVO UNA REACCION ALERGICA
GRAVE a un antibiético con penicilina o con cefalosporina. SI EXPERIMENTA dificultad para
respirar u opresion en el pecho; inflamacion de los parpados, el rostro o los labios; o si le sale
una erupcion o tiene urticaria, comuniquese con su médico de inmediato. No siga tomando
el medicamento a menos que el médico se lo indique.

(" | POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS: LOS EFECTOS ADVERSOS, que pueden )
desaparecer durante el fratamiento, son: nauseas, vomitos, diarrea leve o imitacion en la boca
o la garganta. Si estos sintomas continiian 0 generan molestias, consulte a su médico. Es
poco probable que se produzca UNA REACCION ALERGICA a este medicamento, pero si
sucede, busque atencion medica de inmediato. Los sintomas de una reaccion alérgica son
las erupciones, la picazon, la inflamacién, el mareo o la dificultad para respirar. Si advierte
otros efectos diferentes a los mencionados, comuniquese con su médico, con un personal
de enfermeria o farmaceuta.

Responda las preguntas siguientes teniendo en cuenta el Folleto 3.1 y la hoja de informacion
del medicamento:

1. Enlahoja de informacion del medicamento, encierre con un circulo los efectos
secundarios que puede tener Carmen por tomar amoxicilina.
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2. Alrededor de una hora después de haberle administrado la amoxicilina a Carmen, la nifia
le dice que no se siente bien y que le duele la panza. ;Qué debe hacer?

Leer las instrucciones del proveedor de atencion médica de Carmen en su Formulario de

consentimiento para medicamentos (recuadro 9 del formulario). Ademas, comunicarse con los

padres de Carmen y registrar por escrito en el Registro de administracion de medicamentos de

la nifia (en la columna de efectos secundarios) que tuvo dolor de estémago.
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Estudio de caso 2: Kristopher es un nifio de cuatro afios de su programa que es alérgico al polen, al
césped v alos arboles. Los padres le proporcionaron las instrucciones del pediatra de darle Diphedryl®
(difenhidramina) para aliviar la picazon de los ojos y la secrecion nasal.

Las instrucciones del Formulario de consentimiento para medicamentos de Kristopher indican que debe
consultar los posibles efectos adversos en el prospecto del envase. A continuacion se muestra el envase
del medicamento que le proporcionaron los padres del nifio:

FOR YOUR PROTECTION. Drug Facts (continued)

Other information
D rug FaCts m each teaspoonful contains: sodium 15 mg
m store at 20°-25°C (68°-77°F)

Active ingredient Purpose

(in each 5 mL teaspoonful) Inactive ingredients citric acid, D&C

Diphenhydramine HCI 12.5 mg ....... Antihistamine red no. 33, FD&C red no. 40, flavor, glycerin,
high fructose corn syrup, poloxamer 407,

Uses purified water, sodium benzoate, sodium

m temporarily relieves these symptoms due to chloride, sodium citrate, sorbitol

hay fever or other upper respiratory allergies:
W sneezing m itching of the nose or throat

mrunny nose  m itchy, watery eyes
| temporarily relieves these symptoms due to

the common cold:

m sheezing H runny nose ﬂmm@%m
Warnings HiE

Do not use with any other product containing
diphenhydramine, even one used on skin

Ask a doctor before use if you have

® a breathing problem such as emphysema or
chronic bronchitis ~ m glaucoma

W trouble urinating due to an enlarged prostate gland

PHARTAOY

Krfrfoﬁﬁer Martin

ALLERGY
LIQUID MEDICATION
. ANTIHISTAMINE

Keep out of reach of children. In case of iy . e
overdose, get medical help or contact a Poison ;’rvh;fn‘::g:ﬂéig%;:ﬁﬁﬁf;tgggmbmed by
GGonivl Coiior gt awag: distributor of Children’s Benadryl®.
Directions - ‘
m it needed, take every 4-6 hours & Ca,
um do not take more than 6 doses in 24 hours T Q
children under ask a doctor ) ?
6 years of age [ 5) .é’
children 6 to under | 1 to 2 teaspoontuls ARAW
12 years of age (12.5 mg to 25 mg) e voutne v anngrics,
adults and children | 2 to 4 teaspoonfuls TR
12 years of age and over | (25 mg to 50 mg) ’

Responda las preguntas siguientes teniendo en cuenta el Folleto 3.1 y el envase del medicamento:

1. En el envase del medicamento, encierre con un circulo los efectos no deseados que puede
experimentar el nifio por el Diphedryl®.
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2. Alrededor de 30 minutos después de haberle dado el medicamento a Kristopher, el nifio
se muestra inquieto e hiperactivo y le cuesta tranquilizarse, lo cual no es usual en é€l.
,Qué cree que esta sucediendo?

Kristopher puede estar padeciendo un efecto secundario del medicamento.

(,Qué debe hacer? Leer las instrucciones del proveedor de atencion médica de Kristopher

en su Formulario de consentimiento para medicamentos (recuadro 9 del formulario). Comunicarse

con los padres del nifio y recomendarles que contacten al médico. Ademas, debe registrar por

escrito en el Registro de administracion de medicamentos del nifio (en la columna de efectos

secundarios) el efecto secundario que advirtié y que se comunico con los padres.
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Respuestas 3.2

Respuestas 3.2: Ejercicio 3.2: Cémo identificar los tipos de medicamentos

Indicaciones: Responda las preguntas en funcién del contenido del envase o de la etiqueta del
medicamento.

Ejemplo 1

Infants’

(]'iu/voz

Acetaminophen Pain Reliever-Fever Reducer

/’/ WA SimpleMeasure

See New Dosage & Directions
NDC 50580-191-01

Drug Facts (continued) .
Repca gl b i i Infants Active ingredient (in each 5 mL) Purpose

™ s Infants’ | IVIENOL® |E==0 e

Weight (1b) | Age §r) | Dose (mL)* @ Hses tlll_;ullf:lriduu;i:l 3
68| 7Y ENOL

|8 fecommon o Wi Whedie Wsomticet Wioctreche
U35 | 2dyeas | SnL Warnings

Drug Facts

W/A%% SimpleMeasure”

¥ or as direded by a doclor For Children Liver warning: This product conlains acataminophen. Severe lver damage may ocaur ifyour
Mtention: use orly rcsad yringe g H l’ : ; STEP1. See Directlons for the e e e
specifically designedfor use with this product A(Efdﬂﬂﬂap en Oral Suspension 5 correct dose foryourchild, W vith other drugs containing acetaminophen

Donot useany ofer dosing device. Sore throat warning: i B persiss for more than2 days, i

Pain Reliever-Fever Reducer folcwed by fav e, headache, rash, nausea, arvomiing

STEP 2. Shakewell beforeusing

Other information Do ot ise
W store between 20.25°C (6877 STEP3. Pushair outof syringe. Wwih any ther drug conkaining acetaminaphen (preseriplion or nonprescription). I you are
lmmun:ﬂnmlmmrﬂ Firmly push syringe into rdmiﬂrarﬁmmmunm d:mdnurwumt
v S LS DR Al ikl _——
,'a'mu&n DOSING DRVICEONLY” NEW! Aska doctor before use il your child llslm mm
Kl ey Dosage _ Aska doctor orphamazi ity il s kg b
I o B b bernd & Directions ; S
apraiondas \When using this product do not exceed ded dose dose waming)
Inactive ingredients antyirass , Stop use and ask a doctor if mpai gets worseorasts morethan Sdays
clic acid, butylperaben, DSC red#33, FDSC STEP 4. Turn thebottleupside llwm-nwmmmhmm
blue #1, favors, glycarin, high fuctose com down and pull syringe present
synp, microcrystaline cellose and tothecorrectdose. Thescwldhmmiasamum
carbaxymehyieloss sodium, popyiene :
oo, puriedwale, cm b, . P o hpnllrmdlnidnhnn nn:nmnu T#mqrrmlmlhmmm
R, alten Alcohol Free 0 Pukon ContlCetr 1oy, (120:22-122)Qck kel it
Questions or comments? AspkinFree o adulls aswell s for children even ifyou donol notios any signs or symptems.
call 1-877-895-3665 F
STEPS. Dipeme oL sy Eﬁ‘cﬁog — g
? inte child's mouth, [ .
bR o ot gve more than direted Gmmmemlm]
— lﬂa well before using
e . = nilta
Use Only Enceosss s Grape IMPORTANT: g dosecn e, Fpcse s wegt s s, .
4 2 New Dosage and Directions. yinge. Fy push g
- 1foz (30 ml H;asedm d‘?’ng d‘ﬁﬁ lﬁspmillll‘t;;’“;mﬁ mu:n theek
. i ki ild" § moul Inner e
SimpleMeasure™ AR 3 docorforyour il Rl oy o e ks

10 not gve o than S times in 24 hours L 3

122-30s See side panel for fore information 1'50 mg PET 5 |T||

ot ABC987
EXP: [IQE!E

1. ;Es este un medicamento de venta libre o con prescripcion? ;Coémo lo sabe?
Medicamento de venta libre. No tiene etiqueta de la farmacia. Las indicaciones no son especificas def nifio.

Puede comprarse en la farmacia sin una prescripcion de una persona con licencia autorizada para recetar.
2. /Es este un medicamento genérico o de nombre comercial? ; Como lo sabe?
Nombre comercial. El envase dice Tylenol con el simbolo ® junto al nombre.

3. (Cual es el principio activo?
Acetaminofeno

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)
Page 55



Ejemplo 2

Pharmacy Inc. #0012 Tel.: 212-555-0102
100 Main Street, New York, NY 10068
Rx n® 8145973-02 Tx: 8063264

Michael Brown F. de nac.: 06/04/XX
(718) 554-1984
461 Park Place, Brooklyn, NY 11202

EpiPen® Jr. (0.15 mg)

Administrar una dosis (0.15 mg) con autoinyector segin necesidad en caso de sintomas
de anafilaxia, como: dificultad para respirar, dificultad para tragar, urticaria, pérdida
del conocimiento, vomitos severos, diarrea o calambres abdominales.

Persona que receta: Nancy Wallace MD (718) 564-9832
221 Stream Place, Brooklyn, NY 11202
Renovable: 0 veces CANT.: 1 inyector  Inic. del farm. reg.: RSL

Fecha de suministro: 07/15/XX Fecha orig.: 07/15/XX Fecha venc.: 07/15/XX

1. ;Es este un medicamento de venta libre o con prescripcion? ;Como lo sabe?

Medicamento con prescripcion. El envase del medicamento tiene la etiqueta
de la farmacia, que contiene informacién especifica para el nifio, Michael Brown.

2. (Es este un medicamento genérico o de nombre comercial? ;Como lo sabe?
Nombre comercial. EI nombre del medicamento, EpiPen, esta acompaiiado
del simbolo ®.
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Folleto 4.1

Folleto 4.1: Qué permisos e instrucciones necesito para administrar un
medicamento?

Un proveedor de cuidado infantil puede administrar lo siguiente con un permiso por escrito
de los padres:

» Pantalla solar

» Repelente de insectos de aplicacion topica

« Ungiientos de uso topico de venta libre (incluidos ungiientos, cremas, geles y lociones)
El OCFS-6010-S Formulario de consentimiento para administrar productos que no son medicamentos
esta disponible solo para este fin. Consulte el sitio web de OCFS (www.ocfs.ny.gov/main/documents/
docsChildCare.asp). Si las instrucciones del envase indican que se debe consultar a un médico, o
si las indicaciones proporcionadas por los padres no coinciden con las instrucciones de la etiqueta,
debera contar con una instruccion por escrito del proveedor de atencion médica del nifio para poder
administrarselo.

Debe contar con un permiso escrito de los padres e instrucciones escritas del proveedor de atencion
meédica del nifio para poder administrar cualquier medicamento.

+ El permiso y las instrucciones deben estar escritos en un idioma en el que usted pueda leer
y escribir.

» Lospadresy el proveedor de atencion médica deben renovar los permisos y las instrucciones
escritas al menos cada seis meses para los nifios menores de cinco (5) afios, y una vez al afio para
los nifios mayores de cinco (5) afios.

» Puede aceptar consentimientos enviados por fax de los permisos y las instrucciones.

* Todos los permisos y las instrucciones por escrito deben incluirse en el Formulario de
consentimiento para medicamentos de la OCFS o en un documento aprobado equivalente.

El plan de atencion médica de su programa detalla las politicas y los procedimientos que debe
seguir al administrar medicamentos. Consulte el plan de atencién médica de su programa para
saber lo siguiente:

 Si su programa ha creado su propio formulario de permisos e instrucciones.

»  Si puede aceptar permisos e instrucciones por escrito no incluidos en un documento preaprobado
equivalente al Formulario de consentimiento para medicamentos de la OCFS. La informacion
por escrito debe incluir lo siguiente:
¢ El nombre y el apellido del nifio
¢ La fecha de nacimiento
¢ Las alergias conocidas
4 El nombre del medicamento (incluida la concentracion)
¢ La dosis del medicamento
¢ La via de administracion
4 Con qué frecuencia administrar el medicamento o qué sintomas debe manifestar el nifio para

necesitar el medicamento
4 Posibles efectos secundarios o efectos secundarios adicionales

4 Pasos a seguir si se observan efectos secundarios
(continda en la pagina siguiente) »
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+ Instrucciones especiales en el prospecto del envase o instrucciones especiales adicionales
4 Motivos por los cuales el nifio estd tomando el medicamento (a menos que sea confidencial

por ley)
4 Si se trata de un nifio con necesidades especiales de salud, segun la definicion de la OCFS

4 Si se trata de una modificacion de un pedido de medicacidn anterior

¢ Fecha de autorizacion de la prescripcion

+ Fecha en que debe discontinuarse

4 Nombre, nimero de teléfono y firma de la persona con licencia autorizada para recetar

Excepciones de los permisos y las instrucciones
Si su plan de atencién médica lo permite, puede aceptar permisos verbales en las circunstancias
siguientes:

1. Para nifios menores de dieciocho (18) meses de edad, los medicamentos recetados; los
medicamentos de venta libre de administracion oral; los parches medicados; y las gotas o los
atomizadores oftalmicos, dticos o nasales pueden ser administrados por un cuidador por un
dia solamente, habiendo recibido un permiso verbal de los padres e instrucciones verbales
directamente del proveedor de atencion médica o de la persona con licencia autorizada
pararecetar. Si se debe administrar un medicamento recetado; medicamento de venta libre
de administracion oral; parche medicado; y gotas o atomizadores oftalmicos, 6ticos o nasales en
un dia subsiguiente o de forma continua, el cuidador debe haber obtenido un permiso por escrito
de los padres e instrucciones por escrito del proveedor de atencion médica para poder hacerlo.

2. Para nifios mayores de dieciocho (18) meses de edad, los medicamentos recetados; los
medicamentos de venta libre de administracion oral; los parches medicados; y las gotas o los
atomizadores oftalmicos, oticos o nasales pueden ser administrados por un cuidador por un dia
solamente, habiendo recibido un permiso verbal de los padres.

Un cuidador no puede administrarle un medicamento a un nifio si las instrucciones de los padres difieren
de las instrucciones del envase del medicamento hasta que el proveedor de cuidado infantil haya recibido
instrucciones de un proveedor de atencion médica o persona con licencia autorizada para recetar sobre
coémo administrar el medicamento.

* El cuidador debe notificar de inmediato a los padres si no administrara el medicamento
por diferir las instrucciones sobre como hacerlo.

Aceptacion de instrucciones verbales:

Consulte el plan de atencidén médica de su programa para saber si puede aceptar un permiso e
instrucciones verbales. Si acepta un permiso e instrucciones verbales, utilice el Formulario de
consentimiento verbal y administracion del registro de 1a OCFS u anote todas las dosis que le da al nifio
ese dia solamente.

Solamente puede aceptar instrucciones verbales de un médico, asistente médico, practicante de
enfermeria o personal de enfermeria de parte del médico, asistente médico o practicante de enfermeria
del nifio. Consulte el Folleto 4.6.
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Folleto 4.2
Folleto 4.2: OCFS-LDSS-7002-S

OCFS-LDSS-7002-S (5/2015) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS

PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

+ Este formulario puede usarse para satisfacer los requisitos de consentimiento para la administracion de lo
siguiente: medicamentos prescritos, medicamentos orales sin prescripcion, parches medicados y gotas o
aerosoles oculares, orales o nasales.

+ SOlo personal certificado para administrar medicamentes a nifios bajo cuidado diurno tienen permiso para hacerlo.

¢ Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos mdiltiples no pueden incluirse en un
formulario.

s Los formularios de consentimiento deben ser reautorizados por lo menos una vez cada seis meses para nifios
menores de 5 arios de edad y por lo menos cada 12 meses para nifios de 5 afios 0 mas.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18) Y
SEGUN SEA NECESARIO ESTA SECCION (#33 - #35)

1. Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):
[
4. Nombre del medicamento (incluso fa dosis): 5. Cantidad/dosis a darse: 6. Via de administracion:

7A. Frecuencia de administracion:
o

7B. Identique los sintomas que requeriran la administracion del medicamento: (signos y sintomas deben ser observables y si es posible
con parametros medibles):

8A. Posibles efectos secundarios: [] Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posibles
(padre/madre debe proveer).

Y/O
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ¢ Qué accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
[ Contactar al padre/madre [0 Contactar al proveedor de cuidado de la salud al namero de teléfono de abajo.
[ Otra (describa):

10A. Instrucciones especiales: [] Vea el informante del paquete para la lista completa de instrucciones especiales (padre/madre debe
proveer).

Y/0
10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualquier preocupacion relacionada a las interacciones posibles con otros

medicamentos que el nifio(a) esté tomando o preccupaciones con respecto al uso del medicamento en lo gue respecta a la edad def
nifio(a), alergias o cualquier condicidn preexistente. También describa situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razén del medicamento (a menos que sea confidencial por ley):

12. s Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicion crénica fisica, de desarrollo, de comportamiento o emocional que se espera que
dure 12 meses o mas y que requiera servicios de salud o relacionados a la salud de un tipo o cantidad que exceda lo que los nifios
requieren generalmente?

O No [JSi Simarco si, complete #33 - #35, en el reverso de este formulario.

13. ¢ Hay algin cambio en las instrucciones de este formulario de consentimiento referente a érdenes de medicamento anteriores, en lo
é )
que se relaciona a la dosis, tiempo o frecuencia en el que el medicamento debe administrarse?

[ No [0 Si Simarco “si,” complete #34 - #35 en el reverso de este formulario.

14. Fecha de autorizacion del proveedor de cuidado de la salud: | 15. Fecha de discontinuacién o duracion de administracion en dias:

/o /]
16. Nombre de la persona licenciada autorizara para prescribir 17. Numero de teléfono de la persona licenciada autorizada para
(letra de imprenta): prescribir:

18. Firma del licenciado(a) y autorizado(a) para prescribir:

X
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OCFS-LDSS-7002-5 (5/2015) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS
PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

PADRE/MADRE DEBE COMPLETAR ESTA SECGION (#19 - #23)

19. Si se completa la Seccion #7A, 4 indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por efermplo,
cescribid el que autorizd la prescripeion la horade 12p.m.?): [Jsi [ N/A [ No

Indique la(s) hora(s) especifica(s) en la(s) que el programa de cuidado diurno infantil debe administrar el medicamento (i.e., 12 p.m.):

20. Yo, padre/madre, autorizo al programa de cuidado diurno administrar el medicamento como se especifica en el frente de este
formulario (nombre def nifiofa}):

21. Nombre del padre/madre (lefra de imprenta): 22. Fecha de la autorizacién:

[

23. Firma del padre/madre:

X

PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 - #30)

24. Nombre del programa: 25. No. de ID del establecimiento: 26. No. de teléfono del programa:

27. He verificado que #1 - #23 vy, si se aplica #33 - #36 estan completos. Mi firma indica que toda la informacion necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurno.

28. Nombre del personal (fefra de imprenta): 29. Fecha recibida del padre/madre:
[

30. Firma del personal:
X

SOLO COMPLETE ESTA SECCION (#31- #32) S| EL PADRE/MADRE SOLICITA DISCONTINUAR EL MEDICAMENTO
ANTES DE LA FECHA INDICADA EN #15

31. Yo, padrefmadre, solicito que el medicamento indicado en este formulario sea discontinuado el: .

(fecha)

Una vez que el medicamento sea discontinuado, yo entiendo que si mi hijo(a) requiere este medicamento en el futuro, se debera
completar un nuevo formulario.

32. Firma del padre/madre:

X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA #33 - #35, SEGUN SEA NECESARIO

33. Describa cualquier capacitacion adicional, procedimientos o competencias que el personal de cuidado diurno necesitara para cuidar
a este nifio(a):

34. Ya que posiblemente haya casos en los que la farmacia no complete una nueva prescripcion por cambios de dosis, hora o
frecuencia de administracién hasta que la prescripcion previa del medicamento se termine de usar, por favor indigque la fecha en la que
esta ordenando que el cambio se lleve a cabo en la administracién de la prescripcion.

FECHA: [/ /]

Al completar esta seccion, el programa de cuidado diurno seguira las instrucciones escritas en este formulario y no seguira las
instrucciones de la etiqueta de la farmacia hasta que se llene la nueva prescripcion.

35. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:
X
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Folleto 4.3: Abreviaturas médicas communes

Abreviatura Significado
a. antes
a.c. antes de las comidas
b.id., B.I.D. dos veces al dia
C. con
cc centimetro cubico
dc'd descontinuado, suspendido
gtt gota
Gm, gm, g gramo
hr, H hora
hs, HS horas de suefio
kg kilogramo
mcg microgramo
mg miligramo
mi mililitro
NKA sin alergias conocidas
NKDA sin alergias conocidas documentadas
oD ojo derecho
0S ojo izquierdo
ou cada ojo
0z onza
p. después, pasadas
p.c. después de las comidas
per por
p.o. por boca
p.r.n. segun necesidad
Q cada
q.d. todos los dias
g.id., QlD. cuatro veces al dia
g.0.d., QOD dia por medio
S. sin
i uno
i dos
iii tres
tbsp., T cucharada
tid, TID. tres veces al dia
tsp., t cucharadita

Folleto 4.3

En las instrucciones
de los medicamentos
deben utilizarse
Jormas completas,

no abreviaturas. Si no
comprende algo de
lo que esta escrito

en el formulario de
consentimiento de
medicamentos, debe
obtener instruccioneas
claras antes de
administrar el
medicamento.
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Folleto 4.4: OCFS-LDSS-7004-S

Folleto 4.4

OCFS$-LDSS-7004-8 (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS
REGISTRO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
¢ Los proveedores de cuidado pueden usar este formularic o un documento equivalente aprobado para documentar
los medicamentos administrados en el pregrama de cuidado diurne.
¢ La documentacion se debe mantener con el formularic de consentimiento de medicamentos escrito para el nifio.
¢ Debe documentarse cualquier dosis del medicamento listado abajo que no fue administrado
NOMBRE DEL NINO(A): MEDICAMENTO: (incluyendo la dosis)
COMPLETE PARA TODAS COMPLETE AL NOTAR | COMPLETE SOLO PARA MEDICAMENTOS “SEGUN
LAS DOSIS ADMINISTRADAS EFECTOS SECUNDARIOS LA NECESIDAD"
Fecha Dosis Hora Administrada por Cualquier efecto tSe Para medicamentos dados “segln | ¢ Se notificd a
Dada (AM 0 PM) (frma completa) secundario notado|notifico a| la necesidad”, escriba los sintomas los padres
(M/DA) los padres que exhibid el nifio que requirioé el sobre los
sobre los| medicamento medicamen-
efectos tos dados
secun- “segun la
darios? necesidad"?
O AM Osi Osi
Opm OnNo O nNo
0 AM O si Osi
Oem O No O Ne
0 AM Osi Osi
Opm O No [ No
O AM O si Osi
Y O No O No
O AM Osi Osi
Orm O No O No
[ ] Osi O si
Oefm O No O No
0 am Osi Osi
OFm O No O No
O AM Osi Osi
Oprm O No O No
00 AM Osi Osi
OFm m O No
0 AM Osi Osi
Opm O Ne [ No
0Oam Osi O si
m T} O No O Ne
0 AM Osi Osi
Opm OnNo O No
OAM Osi O si
OpFm O No O No
OAm Osi O si
Oefm O no O No
Oam O si Osi
Opm [ No O No
O am Osi Osi
Oem O No O Ne
0O am Osi O si
Oem O No O No
O am Osi O si
m Y] ONo O Mo
O Am O si O si
Orm ONo O No
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OCFS-LDSS-7004-S (5/2014) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

REGISTRO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Complete esta seccidn si el medicamento listado arriba no se administré como se indica en el formulario de
consentimiento escrito.

Fecha Descripcion de la razén por la que no se dio el medicamento | Se notifico Firma del Proveedor(a)
no dado alos
padres

Osi
[ No

Osi
[ No

Osi
[ No

Osi
[ No

Osi
[ No

Osi
O No

Osi
] No

Osi
] No

Osi
I No

Notas:
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Folleto 4.5

Folleto 4.5: Documentacion correcta

Documentacion correcta
o TT———

Debe mantener un registro de todos los medicamentos administrados en su programa. Si anota todos los
medicamentos que administra en su programa, estara ayudando a evitar errores, como la omision de una
dosis o la administracion accidental de dos dosis en un nifio.

Los siguientes son algunos consejos para llevar una documentacion correcta:

Utilice un Registro de administracion de medicamentos por cada medicamento que est¢ tomando
el nifio.
Escriba con tinta.

Anote todos los medicamentos que administre inmediatamente después de que el nifio los haya
tomado.

Documente siempre la fecha, la dosis y la hora de administracion, y firme el registro.

Si administré un medicamento “segun necesidad”, asegurese de dejar asentado por qué
lo administro y si notificd o no a los padres del nifio.

Anote en el registro del nifio cualquier efecto secundario que observe y sobre el que haya
notificado a los padres.

Si no se administré un medicamento, anote el motivo.

Anote cualquier medicamento que el nifio haya recibido en el hogar antes de llegar a la
instalacion de cuidado.

Si un miembro de la familia acudi6 para administrarle un medicamento al nifio, debe anotar
quién le dio el medicamento, la dosis y la hora.
Si comete un error al anotar el medicamento que le dio al nifio, tache la informacion incorrecta
con una sola linea y escriba “error” con sus iniciales al lado y luego escriba la informacion
correcta.
P. ¢, Dosis: Pesgetas Lrror MW

Dosis: Una gota

NO utilice liquido corrector.
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Folleto 4.6
Folleto 4.6: OCFS-LDSS-7003-S

OCFS-LDSS-7003-§ (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS ’
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO VERBAL Y ADMINISTRACION DEL REGISTRO

Los proveedores pueden usar este formulario o uno equivalente para documentar cuando un padre/madre solicitd
que se administre un medicamento, pero no proveyd instrucciones escritas de la persona autorizada para prescribir.

El medicamento autorizado en este formulario es valido por un dia solamente. Este formulario de
consentimiento no autoriza la administracion del medicamento indicado abajo por varios dias.

1.Nombre y apellido del nifio(a): 2. Nombre del medicamento (incluyendo su dosis):| 3. Cantidad/dosis a administrarse:

4. Ruta de administracion: 5. Frecuencia de administracién para hoy unicamente

BA. Posibles efectos secundarios: [[] Vea el informante del paquete para una lista completa de posibles efectos secundarios (debe
obtenerse del paquete del medicamento o del informante del paquete)

Y/0

6B: Efectos secundarios adicionales:

7. ¢Qué accion deberia tomar el programa si se notan efectos secundarios?:
EI Contacte al padre/madre.
[ Contacte al que prescribe el medicamento, llamando al nimero de teléfono provisto.
[0 Otro (describa):

8A. Instrucciones especiales: [] Vea el informante del paguete para una lista completa de instrucciones especiales (debe obtenerse
del paquete del medicamento o del informante del paquete).

Y/O

8B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualesquier preocupaciones relacionadas con interacciones posibles con otros
medicamentos que el nifio(a) esté recibiendo o preccupaciones con respecto al uso del medicamento en lo que se relaciona a la edad
del nifio(a), alergias o cualquier condicién preexistente.

También describa situacicnes en las que el medicamento no deberia ser administrado:

9. Nombre del proveedor(a): 10. Numero de licenciafregistro 11. Numero de teléfono del programa:
12: Yo recibi permiso de verbal de

(nombre del proveedor(a) de cuidado) (padre/madre del nifio(a))
para administrar el medicamento el / /

(fecha autorizada para darse)

Las instrucciones que recibi del padre/madre emparejan con las instrucciones de uso del envase del medicamento. Silas
instrucciones no emparejan, he recibido instrucciones verbales o escritas de un proveedor(a) de salud o una persona licenciada y
autorizada para prescribir.
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QCFS-LDSS-7003-8 (5/2014) REVERSO

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO VERBAL Y ADMINISTRACION DEL REGISTRO

13. COMPLETE ESTA SECCION PARA EL CONSENTIMIENTQ MEDICO VERBAL REQUIRIENDO INSTRUCCIONES DEL
PROVEEDOR(A) DE SALUD

Ademas del consentimiento del padre/madre, recibi instrucciones verbales de

(nombre del proveedor(a) de cuidado)

(marque la casilla de abajo que se apligue).

[ Médico

[ Asistente de Médico (PA)

[ Enfermera(o) Practicante (NP)

[0 Enfermera(o) Registrada(o) en nhombre del médico del nifio(a), PA o NP

para administrar el medicamento de arriba el

(fecha autorizada para darse)

Se ha solicitado que el proveedor(a) de salud envie las instrucciones del medicamento por escrito.

14. Nombre del licenciado(a) para prescribir (médico, PA o NP): | 15. Numero de teléfono del licenciado(a) para prescribir:

16. Yo he verificado que las secciones #1 - #15 estan completas. Mi firma indica que toda la informacién necesaria para administrar
el medicamento con seguridad ha sido provista al programa de cuidado diurno.

17. Nombre del proveedor(a) de cuidado (en letra de imprenta): | 18. Fecha de recibo:

19. Firma del proveedor(a) de cuidado:

X

Fecha de Medicamento Dosis Hora de Firma del Proveedor(a) de Cuidado
Administracién Administracion

RECONOCIMIENTO DEL CONSENTIMIENTO VERBAL POR EL PADRE/MADRE

Yo, padre/madre, di permiso verbal al programa de cuidado diurno para que administre el medicamento indicado anteriormente el

! /

(fecha)

Firma del padre/fmadre:
X
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Folleto 4.7
Folleto 4.7: Almacenamiento de los medicamentos

Cuando decida donde guardar los medicamentos, asegurese de que el lugar que elija en el programa
tenga las caracteristicas siguientes:
Medicamentos generales
+ Esté limpio y sea seguro, es decir al que los nifios no puedan entrar (sea inaccesible).
+ Sea fresco, seco y oscuro, a menos que en el medicamento se indique lo contrario.

Medicamentos de emergencia
» Esté cerca del nifio, donde usted pueda obtener el medicamento rapidamente.
« Usted decide si el mejor lugar es:
4 su mochila de emergencia; o
4 un bolso que lleve colgado.

En su plan de atencion médica se indicara donde almacenar los medicamentos en su programa.
Puede que tenga mas de un lugar donde guardarlos. Si cambia el lugar de almacenamiento de
los medicamentos, debe actualizar el plan de atencion médica y comunicarle a todo el personal
correspondiente la nueva ubicacion.

Medicamentos refrigerados
+ Si guarda los medicamentos en el refrigerador de alimentos, debe mantenerlos separados
de la comida y dentro de un contenedor hermético. Un contenedor hermético es un envase
que cuando se da vuelta y se sacude no permite que se escape ningun liquido.

+ St tiene un refrigerador aparte que utiliza inicamente para los medicamentos, asegurese de que
esté bloqueado o que no sea accesible para los nifios.

* Mantenga el refrigerador a una temperatura de entre 36 °F y 46 °F.

+ Si se produce un corte de luz en su programa o si el refrigerador deja de funcionar, llame a la
farmacia local y siga sus recomendaciones respecto del uso de los medicamentos que se guardan
refrigerados.

Sustancias controladas
* Guardelas en un lugar bajo llave y con acceso limitado.

* Cuente siempre la cantidad de pildoras o anote la cantidad de liquido que queda en el envase
cuando reciba los medicamentos de los padres.

» Llevela cuenta todos los dias si hay mas de un miembro del personal que administre los
medicamentos o que tenga acceso al lugar de almacenamiento.

*  Cuente la cantidad de pildoras o anote la cantidad de liquido que quede en el envase cuando les
devuelva los medicamentos a los padres.
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Eliminacioén de los medicamentos

Devuélvales siempre los medicamentos a los padres cuando estos o el consentimiento hayan vencido,

o cuando ya no sea necesario seguir administrandolos.

Si no puede devolverles los medicamentos a los padres, siga estas pautas:

» Saque el medicamento de su contenedor original.

*  Meézclelo con una sustancia no deseada, como borra de café o piedras sanitarias para gatos.
La Asociacion Estadounidense de Farmacéuticos recomienda primero moler el medicamento

o disolverlo en agua.

* Coloque el material en un contenedor hermético, como una lata vacia o una bolsa

de plastico sellada.
» Arroje el contenedor en la basura.

+ Arroje el medicamento en el inodoro solamente si el envase o el prospecto dicen que

es seguro hacerlo.

Medicamentos en stock

Puede que en su programa se mantenga un suministro de determinados medicamentos de venta libre
que no estén destinados a ningun nifio en particular para poder utilizarlos en caso de que algin nifio los
necesite mientras se encuentre en la instalacion de cuidado. Para almacenar los medicamentos en stock
debera seguir las mismas pautas que para los medicamentos destinados a un nifio especifico.

Los programas que participan en el Programa de Salud
Bucal del Departamento de Salud (DOH, por sus siglas en
inglés) del Estado de Nueva York pueden tener en stock
tabletas de fluor suministradas por el DOH.

Los programas de cuidado infantil que almacenan y
administran medicamentos que no estan destinados a
ningun nifio en particular deben contar con una politica de
medicamentos de venta libre antes de poder almacenarlos.
Dicha politica debe abordar el almacenamiento seguro y
la administracion adecuada de los medicamentos de venta
libre, ademas de la necesidad de llevar a cabo practicas
estrictas de control de infecciones pertinentes a los
medicamentos en stock.

— Los programas que se
‘ encuentren en un radio de
(f «_* % 10 millas de una instalacién de
| energia nuclear (p. ej., Indian

Point) y cuyo personal haya
completado la capacitacién adecuada pueden
tener en stock yoduro de potasio (KIl) para
utilizar solo segun lo indique el sistema
de notificacién de emergencias del area.

El yoduro de potasio es un
medicamento de venta libre y de exclusién
voluntaria, es decir, que se les administrara a
todos los nifios, a menos que los padres hayan

completado el OCFS-4411-S Formulario para
rehusar o no optar por el yoduro de potasio
(Kl) para solicitar que no se administre.

* Los medicamentos en stock deben guardarse en un lugar limpio que no sea accesible a los nifios
y por separado de los medicamentos especificos para los nifios.

» Los medicamentos en stock deben guardarse en el envase original y deben tener la informacion

siguiente en la etiqueta o en el prospecto del envase:

- Nombre del medicamento;
- Finalidad;

- Instrucciones de uso, incluida la via de administracion;

- Instrucciones de dosis;

- Posibles efectos secundarios o reacciones adversas;
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- Advertencias o condiciones en las que no se aconseja administrar el medicamento; y
- Fecha de vencimiento.

Los programas de cuidado infantil que tengan medicamentos de venta libre en stock que no
vengan en envases de una sola dosis deben contar con un mecanismo aparte para administrar
el medicamento a cada nifio que lo necesite.

Una vez que se haya utilizado un dispositivo para un nifio en particular, dicho dispositivo debe
desecharse o reutilizarse unicamente con ese mismo nifio, y debe, por lo tanto, etiquetarse con
el nombrey apellido de ese nifio.

En la politica de medicamentos de venta libre en stock, el programa debe incluir el procedimiento
para dispensar dichos medicamentos del envase al dispositivo, o para administrarlos directamente
al nifio sin contaminar el medicamento en stock.

Todos los medicamentos en stock deben administrarse empleando las mejores practicas
y de conformidad con las instrucciones de uso del envase del medicamento.
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Folleto 4.8
Folleto 4.8: Aceptacion de un medicamento

Siga los pasos a continuacion cada vez que reciba un medicamento de una madre o un padre. Si no
puede seguir estos pasos, comuniqueles a los padres que no puede aceptar el medicamento y expliqueles
qué es lo que necesita que hagan para que usted pueda aceptar y administrar el medicamento.

v

por cada paso
completado

Complete los pasos siguientes

1. El medicamento debe estar etiquetado con el nombre completo del nifio.

* Enlos medicamentos recetados, la etiqueta de la farmacia debe estar
pegada en el envase y debe ser legible. De ser necesario, los padres
también deben darle cualquier instrumento especial, como una cuchara
dosificadora o una jeringa para administracion por via oral, con el
nombre y apellido del nifio escritos. Consulte el Folleto 4.9.

2. El envase del medicamento debe tener la fecha de vencimiento y esta no
debe haber transcurrido.

3. Usted debe contar con las instrucciones por escrito del proveedor de atencion
médica.

Las instrucciones deben estar completas, deben ser claras y deben estar
tirmadas por el proveedor de atencion médica.

Si el proveedor de atencion médica no indico una hora especifica, como
la 1:00 p. m. en el recuadro 7A, asegurese de que el padre escriba la hora
especifica en que debe administrarse el medicamento en el recuadro 19.

Consulte el Folleto 4.1 para saber como proceder si el padre no cuenta
con las instrucciones escritas.

4. Usted debe contar con un permiso por escrito de los padres.

Consulte el Folleto 4.1 para saber como proceder si los padres
no pueden firmar el formulario.

5. Las instrucciones escritas en la etiqueta del medicamento deben coincidir
con las instrucciones del Fornulario de consentimiento para medicamentos.

Consulte el Folleto 4.10 para saber como proceder si la etiqueta
no coincide.

6. Complete la seccion del Programa de Cuidado Diurno del Formulario de

consentimiento para medicamentos y comuniqueles a los padres que esta de
acuerdo con administrar el medicamento.

7. Coloque el medicamento en el lugar de almacenamiento o en el refrigerador.

Asegurese de que este sea el lugar de almacenamiento que dejo asentado
en el plan de atencion médica.

8. Creeun Registro de administracion de medicamentos para la medicacion
del nifio.

La tabla contintia en la pagina siguiente P>
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v

Complete los pasos siguientes por cada
paso

completado

(La tabla empieza en la pagina anterior)

9. Archive juntos el Formulario de consentimiento para medicamentos,
cualquier prospecto o copia impresa de la farmaciay el Registro de
administracion de medicamentos en un lugar accesible, que le permita
revisar los formularios todos los dias.
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Folleto 4.9

Folleto 4.9: Recursos para la admnistracién y requisitos de etiquetado de

los medicamentos

Requisitos de etiquetado de los medicamentos de venta libre
Los medicamentos de venta libre deben estar en su envase original y deben estar etiquetados
con el nombre y apellido del nifio.

Requisitos de etiquetado de los medicamentos recetados

Los medicamentos recetados deben guardarse en un contenedor que los nifios no puedan abrir.

Deben tener la etiqueta original de la farmacia con la informacion siguiente:

I.

RAEE A

&

El nombre y el apellido del nifio

El nombre del medicamento

La frecuencia de administracion del medicamento
La dosis del medicamento

La fecha en que debe dejar de administrarse el medicamento (fecha de interrupcion) o la cantidad

de dias que debe administrarse

El nombre del proveedor de atencion médica que prescribid el medicamento
El nombre y nimero de teléfono de la farmacia

La fecha en que se suministré la prescripcion

7 Pharmacy Inc. #0012 Tel.: 212-555-0102

100 Main Street, New York, NY 10068

Rx n.° 8145974-02 Tx: 8063264
1 Jose Martinez F. de nac.: 11/30/XX
(718) 554-1984

461 Park Place, Brooklyn, NY 11202

2 Amoxicilina 250 mg comprimidos

4 3 5

Administrar un comprimido por bocaaTas 10:00 a. m. y a las 2:00 p. m.
Interrumpir a los 14 dias.

6 Persona que receta: Nancy Wallace MDD (718) 564-9832

221 Stream Place, Brooklyn, NY 11202
Renovable: 0 veces CANT.: 30 Inic. del farm. reg.: RSL

8 Fecha de suministro: 07/15/XX Fecha orig.: 07/15/XX Fecha venc.: 07/15/XX

Muestras de medicamentos
Las farmacias no entregan muestras de medicamentos y estas no tendran una etiqueta de la farmacia.
Las muestras de medicamentos suministradas por el proveedor de atencién médica del nifio deben estar
correctamente etiquetadas con la misma informacion requerida para la etiqueta de la farmacia. Los
padres deben conocer este requisito para que el proveedor de atencion médica del nifio pueda etiquetar
las muestras con la informacion correspondiente.
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Folleto 4.10

Folleto 4.10: La etiqueta del medicamento no coincide con el formulario de
consentimiento

La informacion escrita en la etiqueta del medicamento debe coincidir exactamente con la informacion
escrita en el Formulario de consentimiento para medicamentos del nifio.

Sin embargo, en caso de haber cambios en las instrucciones, puede administrar el medicamento en su
envase original etiquetado cuando los unicos cambios realizados por el proveedor de atencion médica
sean los siguientes:

* dosis; y

» hora o frecuencia.
Si acepta los cambios en la dosis, la hora o la frecuencia, el programa debe hacerle saber al
personal aprobado para administrar medicamentos, tanto de forma verbal como por escrito, que las

instrucciones de la etiqueta de la farmacia no coinciden con las instrucciones que redacté el proveedor
de atencion médica.

Una manera de hacerlo es colocar un adhesivo de color en el medicamento del nifio, cerca de la
etiqueta de la farmacia. De ese modo, usted sabra que los medicamentos con un adhesivo en las
etiquetas de la farmacia no tendran la informacién actualizada y que por lo tanto debera seguir las
instrucciones del Formulario de consentimiento para medicamentos del nifio.

Ademas, el proveedor de atencion médica debera escribir en el formulario de consentimiento la fecha
en que pide que se realice el cambio en la administracion del medicamento recetado.
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Folleto 4.11
Folleto 4.11: Planificacion del dia

Cada dia, antes de que los nifios lleguen al programa, debera planificar sus necesidades
de medicacion. Para ello, siga estos consejos.

» Revise todos los Formularios de consentimiento para medicamentos actuales en busca
de la informacion siguiente:
+ Lahora en que debe administrarse el medicamento

+ Los sintomas a los que hay que prestar atencion si el medicamento es “segun
necesidad”

+ Lafecha de vencimiento, para asegurarse de que el consentimiento no esté vencido

» Controle la fecha de vencimiento de cada medicamento, incluidos los medicamentos en stock.

» Controle cuanto queda de los medicamentos para poder comunicarles a los padres cuando
se estén agotando los suministros.

» Elija el lugar donde administrara los medicamentos. Para que un lugar sea seguro, debe tener
las caracteristicas siguientes:

+ Debe estar bien iluminado.

+ Debe permitirle proporcionar la supervision adecuada al administrar los
medicamentos.

+ Debe estar cerca de todos los suministros que necesita para administrar los
medicamentos, como toallas de papel y guantes.

+ Debe estar limpio antes de administrar los medicamentos.

Ademas, usted debera ser flexible una vez que los nifios lleguen al programa, ya que puede que deba
apartarse de su plan:

+ Asegurese de que el programa tenga suficiente personas aprobadas para administrar
medicamentos presentes en caso de que alguna se reporte enferma.

 Cuando se hagan excursiones, asegurese de que el personal sea suficiente para garantizar que
siempre haya alguien para administrar medicamentos, tanto a los nifios de la excursién como
a los que hayan quedado en el programa.

» Tenga procedimientos definidos para notificarles a los padres cuando no haya personas
aprobadas para administrar medicamentos disponibles y para organizar las necesidades
de medicacion de los nifios (como acordar que un familiar dentro del tercer grado
de consanguinidad acuda al programa para administrar la medicacion).

Cuando los nifios lleguen al programa, averigiie la informacion siguiente:
+ Si el nifio tom6 el medicamento antes de llegar al programa
+ Si el nifio necesita algin medicamento nuevo
+ Si alguna dosis cambio o debe interrumpirse
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Indicaciones:

Ejercicio: 4.1: Aceptacién de un medicamento

Ejercicio 4.1

Trabaje con otro participante. Lea cada estudio de caso en los folletos y responda las preguntas.

Estudio de caso 1: Carly McMahon es un nifio de diez meses de edad de su programa. Cuando los
padres lo dejan en la instalacion, le dicen que al nifio le estan saliendo los dientes y que esta incémodc
¢ imtable. También le dicen que hablaron con el médico del mifio la noche anterior v que este les
recomendd que le dieran Tylenol® para el dolor. Los padres le dan una botella de Tvlenol Suspension
Oral para niiios con el nombre de Carly vy le piden que le dé una dosis al niiio ala 1:00 p. m. Sin
embargo, no tienen un Formulario de consentimiento para medicamentos firmado por el proveedor
de atencion médica de Carly.

nfants

Carly McMahon

/,f‘m SimpleMeasure*

Drug Facts (continued)
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Acetaminophen

Pain Reliever-Fever Reducer

Ibuprofen Free
Alcohol Free
Aspirin Free

Grape

1floz(30 m)

SimpleMeasure 150 g prS mi

See side panel for fore information

1. { Cuenta con las instrucciones necesarias del médico de Carly para aceptar el medicamento?

(Como puede determinarlo?

Infants’

J’YLENOL'
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En caso negativo, ;qué puede hacer para poder aceptarles el medicamento a los padres de Carly?
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Estudio de caso 2: Joshua Liebowitz es un nifio de cuatro afios de edad de su programa. Le ha
estado administrando un medicamento llamado carbamazepina todos los dias a las 12:00 p. m. durante
los ultimos nueve meses para prevenir convulsiones. Joshua ha estado muy bien y no ha tenido
convulsiones desde que toma el medicamento. Hoy, los padres del nifio le dicen que el médico quiere
disminuir la dosis de carbamazepina. Los padres le dan las nuevas instrucciones por escrito del médico
(consulte 1a pagina siguiente), pero no le dan un nuevo envase de medicamento, ya que todavia quedaba
mucha cantidad y la farmacia atin no les aceptaria una nueva prescripcion.

1. ;Cuenta con las instrucciones necesarias del médico de Joshua para aceptar el medicamento?

2. Ve que el recuadro 13 del formulario de consentimiento de Joshua tiene una marca de
verificacion. La dosis indicada en etiqueta de la botella de carbamazepina que guardo en el
programa no coincide con la dosis indicada en el formulario de consentimiento. ; Necesita una
nueva etiqueta que coincida con las nuevas instrucciones por escrito del proveedor de atencion
médica para poder aceptar administrar el medicamento?

(Qué mas debe hacer?
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OCFS-LDSS-7002-8 (5/2015) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARANINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS

PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

+ Este formulario puede usarse para satisfacer l0s requisitos de consentimiento para la administracidon de lo
siguiente: medicamentos prescritos, medicamentos orales sin prescripcidn, parches medicados y gotas o
aerosoles oculares, orales o nasales.

+ Solo personal certificado para administrar medicamentes a nifios bajo cuidado diumo tienen permiso para hacero.

+ Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario.

+ Losformularios de consentimiento deben ser reautorizados por lo menos una vez cada seis meses para nifios
menores de 5 afios de edad y por lo menos cada 12 meses para nifios de 5 afios o mas.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 -#18) Y
SEGUN SEA NECESARIO ESTA SECCION (#33 - #35)

1.Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):
Joshua Liebowiiz 21 8 XX (4 afios de edad) | No se conoce ninguna

4.Nombre del medicamento (incluso fa dosis): 5. Cantidad/dosis a darse: 6. Via de administracion:
Carbamazepine suspension (100mg/omi) 1 cucharadita Oral

7A. Frecuencia de administracion: 12 del mediodia.

(o]

7B. Identique los sintomas que requeriran la administracion del medicamento: (signos y sinfomas deben ser observables y si es posible
con parametros medibles):

8A. Posibles efectos secundarios: [K] Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posibles
{padre/madre debe proveer).

Y/Q
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ;Qué accién deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
Contactar al padre/fmadre [0 Contactar al proveedor de cuidado de la salud al namero de teléfono de abajo.
[ otra (describa):

10A. Instrucciones especiales: [X] Vea el informante del paquete para la lista completa de instrucciones especiales (padre/madre debe
proveer).

YO
10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualquier preocupacion relacionada a las interacciones posibles con ofros

medicamentos que el nifio(a) esteé fomando o preccupaciones con respecto al uso del medicamento en lo que respecta a la edad def
nifio(a), alergias o cualquier condicion preexistente. También describa situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razon del medicamento (a menos que sea confidencial por ley). Traslorno convulsivo

12. ;Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicién crénica fisica, de desarrollo, de comportamiento o emocional gue se espera que
dure 12 meses o mas y que requiera servicios de salud o relacionados a la salud de un tipo o cantidad que exceda lo que los nifios
requieren generalmente?

Kl No [ Si Simarco si, complete #33 - #35, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay algun cambio en las instrucciones de este formulario de consentimiento referente a érdenes de medicamento anteriores, en lo
que se relaciona a la dosis, tiempo o frecuencia en el que el medicamento debe administrarse?

[ No [ Si Simarcé “si,” complete #34 - #35 en el reverso de este formulario.

14. Fecha de autorizacion del proveedor de cuidado de la salud: | 15, Fecha de discontinuacién o duracion de administracién en dias:

10113 FXXXX I
16. Nombre de la persona licenciada autorizara para prescribir 17. Numero de teléfono de la persona licenciada autorizada para
(letra de imprenta): Dr. Gary Marchione prescribir: (974} 555-1998

18. Fima del licenciado(a) y autorizado(a) para prescribir:
X Gery Marchiore,
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OCFS-LDSS-7002-8 (5/2015) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS
PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

PADRE/MADRE DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)

19. Si se completa la Seccion #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por gjemplo,
s escribid el que autorizd la prescripcion la hora de 12 p.m.?: [JSi [ NA [ Ne

Indique la{s) hora(s) especifica(s) en la(s) que el programa de cuidado diurno infantil debe administrar el medicamento (i.e., 12 p.m.):

20. Yo, padre/madre, autorizo al programa de cuidado diurno administrar el medicamento como se especifica en el frente de este
formulario (rombre del niffiofa]): Joshua Liebowitz

21. Nombre del padre/madre (lefra de imprenta): 22. Fecha de la autorizacion:
Gabriel Liebowitz 101 14 1XXXX
23. Firma del padre/madre:
X
PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 -#30)
24. Nombre del programa: 25.No. de ID del establecimiento: 26. No. de teléfono del programa:
ABC Day Care 01376 DCC (212) 555-8363

27. He verificado que #1 - #23 y, si se aplica #33 - #36 estan completos. Mi firma indica que toda |a informacion necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurnc.

28. Nombre del personal (letra de imprenta): 29. Fecha recibida del padre/madre:

Carla Carson 101 14 1XXXX

30. Fima del personal:
X /Wig fwﬂr

SOLO COMPLETE ESTA SECCION (#31-#32) S| EL PADRE/MADRE SOLICITA DISCONTINUAR EL MEDICAMENTO
ANTES DE LA FECHA INDICADA EN #15

31. Yo, padre/madre, solicito que el medicamento indicado en este formulario sea discontinuado el: I

(fecha)

Una vez que el medicamento sea discontinuado, yo entiendo que si mi hijo(a) requiere este medicamento en el futuro, se debera
completar un nuevo formulario.

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA #33 - #35, SEGUN SEA NECESARIO

33. Describa cualquier capacitacion adicional, procedimientos o competencias que el personal de cuidado diurno necesitara para cuidar

a este nifio(a): _Ver ef plan de aiencion médica ndividual

34. Ya que posiblemente haya casos en los que la farmacia no complete una nueva prescripcién por cambios de dosis, hora o
frecuencia de administracién hasta que la prescripcién previa del medicamento se termine de usar, por favor indique la fecha en la que
esta ordenando que el cambio se lleve a cabo en la administracion de la prescripcion.

FECHA: 127 311XXAX

Al completar esta seccion, el programa de cuidado diumo seguira las instrucciones escritas en este formulario y no seguira las
instrucciones de la etiqueta de la farmacia hasta que se llene la nueva prescripcion.

35. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X (ury Mascluone, MD
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Respuestas 4.1

Respuestas 4.1: Ejercicio 4.1: Acceptacion de un medicamento

Estudio de caso 1: Carly McMahon es un nifio de diez meses de edad de su programa. Cuando los
padres lo dejan en la instalacion, le dicen que al nifio le estan saliendo los dientes y que esta incomodo
¢ irritable. También le dicen que hablaron con el médico del nifio la noche anterior y que este les
recomendo que le dieran Tylenol® para el dolor. Los padres le dan una botella de Tylenol Suspension
Oral para nifios con el nombre de Carly y le piden que le d¢ una dosis al nifio a la 1:00 p. m. Sin
embargo, no tienen un Formulario de consentimiento para medicamentos firmado por el proveedor
de atencion médica de Carly.

nfants

Carly McMahon

[ ; -
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EXP: UHM

1. ;Cuenta con las instrucciones necesarias del médico de Carly para aceptar el medicamento?
Como puede determinarlo?
No, para administrarle un medicamento de venta libre a un nifio menor de 18 meses, debe obtener
y documentar un permiso verbal de los padres e instrucciones verbales del proveedor de atencion
médica del nifio.

En caso negativo, ;qué puede hacer para poder aceptarles el medicamento a los padres de Carly?

Documente que recibié permiso verbal de los padres y que obtuvo y documenté instrucciones verbales
del proveedor de atencion médica del nifio.
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Estudio de caso 2: Joshua Liebowitz es un nifio de cuatro afios de edad de su programa. Le ha estado
administrando un medicamento llamado carbamazepina todos los dias a las 12:00 p. m. durante los
ultimos nueve meses para prevenir convulsiones. Joshua ha estado muy bien y no ha tenido convulsiones
desde que toma el medicamento. Hoy, los padres del nifio le dicen que el médico quiere disminuir la
dosis de carbamazepina. Los padres le dan las nuevas mstrucciones por escrito del médico (consulte

la pagina siguiente), pero no le dan un nuevo envase de medicamento, ya que todavia quedaba mucha
cantidad y la farmacia alin no les aceptaria una nueva prescripeion.

1. ;Cuenta con las instrucciones necesarias del médico de Joshua para aceptar el medicamento?

Si.

2. Ve que el recuadro 13 del formulario de consentimiento de Joshua tiene una marca de
verificacion. I.a dosis indicada en etiqueta de la botella de carbamazepina que guardd en el
programa no coincide con la dosis indicada en el formulario de consentimiento. ;Necesita una
nueva etiqueta que coincida con las nuevas instrucciones por escrito del proveedor de atencion
médica para poder aceptar administrar el medicamento?

No.

;Qué mas debe hacer?

Notifique (de forma oral y por escrito) a fodo el personal aprobado para administrar
medicamentos que las instrucciones de la etiqueta de la farmacia no coinciden con las
instrucciones que redacté el proveedor de atencion médica.
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OCFS-LDSS-7002-8 (5/2015) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS

PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

¢ Este formulario puede usarse para satisfacer los requisitos de consentimiento para la administracion de lo
siguiente: medicamentos prescritos, medicamentos orales sin prescripcion, parches medicados y gotas o
aerosoles oculares, orales o nasales.

e Sdlo personal certificado para administrar medicamentes a nifios bajo cuidado diumo tienen permiso para hacerlo.

¢ Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario.

¢ Los formularios de consentimiento deben ser reautorizados por lo menos una vez cada seis meses para nifios
menores de 5 afos de edad y por lo menos cada 12 meses para nifios de 5 afios o mas.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 -#18) Y
SEGUN SEA NECESARIO ESTA SECCION (#33 - #33)

1.Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nhifio(a):
Joshua Lisbowilz 21 8 FXX (4 afios de edad) | No se conoce ninguna

4. Nombre del medicamento (inciuso la dosis). 5. Cantidad/dosis a darse: 6. Via de administracién:
Carbamazepine suspension (100mg/ami} 1 cucharadita Cral

7A. Frecuencia de administracién: 12 del mediodia.

o

7B. Identigque los sintomas que requeriran la administracién del medicamento: (sigios y sintomas deben ser observables y si es posible
con parametros medibles):

8A. Posibles efectos secundarios: Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posibles
(padra/madre debe proveer).

Y/O
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ;Qué accién deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
Contactar al padre/madre [ Contactar al proveedor de cuidado de la salud al nimero de teléfono de abajo.
[ Otra (describa):

10A. Instrucciones especiales: [£] Vea el informante del paquete para la lista completa de instrucciones especiales (padre/madre debe
proveer).

Y/0
10B. Instrucciones especiales adicionales: {Incluya cualquier preocupacion relacionada a las interacciones posibles con otfros

medicamentos que el nifio(a) esté tomando o preocupaciones con respecto al uso def medicamento en lo que respecta a la edad def
nifio(a), alergias o cuaiquier condicion preexistente. También describa sifuaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razon del medicamento (a mencs que sea confidencial porley):. Trastomo convulsive

12. ;Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicion cronica fisica, de desarrollo, de comportamiento o emocional que se espera que
dure 12 meses o mas y que requiera servicios de salud o relacionados a la salud de un tipo o cantidad que exceda lo que los nifios
requieren generalmente?

EINo [ Si Simarcé si, complete #33 - #35, en el reverso de este formulario.

13. ;Hay algin cambio en las instrucciones de este formulario de consentimiento referente a érdenes de medicamento anteriores, en lo
gue se relaciona a la dosis, tiempo o frecuencia en el que el medicamento debe administrarse?

No [J Si Simarcé “si,” complete #34 - #35 en el reverso de este formulario.

14. Fecha de autorizacién del proveedor de cuidado de la salud: | 15. Fecha de discontinuacion o duracién de administracion en dias:

10113 TXXXX I
16. Nombre de la persona licenciada autorizara para prescribir 17. Numero de teléfono de la persona licenciada autorizada para
(letra de imprenta). Dr. Gary Marchiona prescribir: (914} 555-1998

18. Fima del licenciado{a) y autorizado(a) para prescribir:

X _lny Marclaone,
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OCFS-LD$S-7002-5 (5/2015) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS 'Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS
PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

PADRE/MADRE DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)

19. Si se completa la Seccién #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por ejemplo,
¢ escribic el que autorizd la prescripcion Ja horade 12 p.m.?: [1Si [O N/ [ No

Indique la(s) hora(s) especifica(s) en la(s) que el programa de cuidado diurno infantil debe administrar el medicamento (i.e., 712 p.m.):

20. Yo, padre/madre, autorizo al programa de cuidado diurno administrar el medicamento como se especifica en el frente de este
formulario (nombre del nifiofa}): Joshua [ iehowitz

21. Nombre del padre/madre (letra de imprenta): 22, Fecha de la autorizacion:
Gabriel Liebowitz 101 14 1XXXX
23. Firma del padre/madre:
X
PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 - #30)
24. Nombre del programa: 25. No. de ID del establecimiento: 26. No. de teléfono del programa:
ABC Day Care 01376 Dcc {212} 555-8363

27. He verificado que #1 - #23 v, si se aplica #33 - #36 estan completos. Mi firma indica que toda la infermacién necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurno.

28. Nombre del personal (lefra de imprenta): 29. Fecha recibida del padre/madre:

Carla Carson 10 14 XXX

30. Fima del personal:
X fdﬂzg fM@r

SOLO COMPLETE ESTA SECCION (#31-#32) S| EL PADRE/MADRE SOLICITA DISCONTINUAR EL MEDICAMENTO
ANTES DE LAFECHA INDICADA EN #15

31. Yo, padre/madre, solicito que el medicamento indicado en este formulario sea discontinuado el: I,

(fecha)

Una vez que el medicamento sea discontinuado, yo entiendo que si mi hijo(a) requiere este medicamento en el futuro, se debera
completar un nuevo formulario.

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA #33 - #35, SEGUN SEA NECESARIO

33. Describa cualquier capacitacion adicional, procedimientos o competencias que el personal de cuidado diurno necesitara para cuidar
a este nifio(a): ar of plan de atencion médica individual

34. Ya que posiblemente haya casos en los que la farmacia no complete una nueva prescripcién por cambios de dosis, hora o
frecuencia de administracion hasta que la prescripcion previa del medicamento se termine de usar, por favor indique la fecha en la que
esta ordenando que el cambio se lleve a cabo en la administracion de la prescripcion.

FECHA: 727 31T1XXXX

Al completar esta seccién, el programa de cuidado diumo seguira las instrucciones escritas en este formulario y o seguira las
instrucciones de la etiqueta de la farmacia hasta que se llene la nueva prescripcion.

35. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X gmy Marctaome, MD
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Folleto 5.1

Folleto 5.1: COmo administrar medicamentos a ninos

Usted conoce las personalidades de los nifios de su programa. Tenga esto en cuenta cuando les administre
un medicamento para garantizar que el proceso sea seguro.

Principios generales de la administracion de medicamentos
Al admunistrar un medicamento:

Actue siempre con seguridad y higale saber al nifio que espera su cooperacion.
Agradézcale al nifio después de haberle dado el medicamento.

Recuerde que lo que funciona con un nifio puede no siempre funcionar con otro, por lo que debe
ser flexible.

Pregimteles a los padres como hacen que su hijo acceda a tomar el medicamento e intente seguir
la misma rutina en la medida de lo posible.

En ocasiones, no le serd posible lograr que un nifio tome un medicamento de forma segura.

Nunca amenace a un niiio, ni le grite o lo sujete para que coopere. Nunca fuerce a un nifio
que esté llorando a que tome la medicacion.

Si no puede administrarle el medicamento al nifio de forma segura, llame a los padres.
Recuerde anotar en el registro del nifio por qué no administré el medicamento.

Estos son algunos consejos para administrarles medicamentos a los nifios de forma segura en
su programa:

Bebés

©
©
©
©

®

Hableles con un tono tranquilo y apacible.
Ponga musica relajante.
Meza al bebe antes y despues de darle un medicamento.

Administre el medicamento antes de la comida, a menos que las nstrucciones del proveedor
de atencidn médica indiquen especificamente lo contrario.

No lo agregua a la fdrmula ni a la leche materna.

Nifos pequefios

©
©

© © 0 0

Emplee un lenguaje apropiado para la edad.

Nunca se refiera al medicamento como “caramelo” o “con sabor a caramelo” (p. ¢]., amoxicilina
de color rosado con sabor a “chicle”).

Permitale al nifio abrazar un juguete.
Dele algo de control al nifio; por ejemplo, pregtintele qué color de vaso dosificador quiere usar.
Practique darle el medicamento a un mufieco o a un amimal de peluche.

Disponga de un tiempo antes y después de dar el medicamento para calmar al nifio.
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Ninos de edad preescolar
@ Prepare al nifio para que tome el medicamento.

@ Pidale al nifio que piense en un lugar que le guste o algo que prefiera hacer mientras toma
la medicacion.

@ Dele una opeion; por ejemplo, preguntele a qué quiere jugar después.

Nifios de edad escolar
® Prepare al nifio para que tome el medicamento.

@ Ayude al nifio a relajarse pidiéndole que piense en su lugar favorito o que respire profundo.
@ Involucre al nifio en ¢l proceso de modo que tenga un rol activo.
@ Dele la mayor cantidad de control posible.

@ Permitale al nifio que exprese sus sentimientos respecto de tener que tomar la medicacion.
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Folleto 5.2
Folleto 5.2: Situaciones especiales

Una vez que haya aceptado la responsabilidad de administrar un medicamento a un nifio de su programa,
debe darselo tal como se indica. Sin embargo, puede haber muchas ocasiones en que el nifio esté en su
programa y usted no pueda darle el medicamento de forma segura. Hay una seccion en la parte posterior
del Registro de administracion de medicamentos para que escriba cuando no administro la dosis como
se indico.
P Si el nifio se niega a tomar el medicamento o usted no puede darselo de forma segura:
+ No fuerce al nifio para que tome el medicamento.
+ Notifique a los padres del nifio de inmediato.

+ FEscriba en el registro del nifio que no se administrd la dosis y explique por qué.
+ Revise el plan de atencion médica de su programa para conocer las acciones adicionales.

P Si el nifio escupe (o vomita) inmediatamente o un poco después de haber tomado
el medicamento:

+ No vuelva a administrar la doss.
+ Informeles a los padres del nifio lo que sucedid lo antes posible.

+ En el registro, escriba que el nifio escupid (o0 vomitd) parte del medicamento. Luego,
consulte la informacion sobre efectos secundarios y llame a los padres del nifio para
informarles lo que sucedié y para sugerirles que se comuniquen con el proveedor
de atencion médica del nifio.

P Si el niiio esta ausente o no debia asistir ese dia:

+ No necesita escribirlo en el Registro de administracion de medicamentos, ya que
no se trata de una dosis omitida.

P Sise queda sin medicamento y los padres no le proporcionaron uno nuevo:

+ En el registro del nifio, escriba que no pudo darle el medicamento y explique el motivo.

P Silos padres le dicen que deje de administrar el medicamento antes de la fecha indicada
en el formulario de consentimiento:

+ Pidales alos padres que completen la parte posterior del formulario de consentimiento
con la nueva fecha de interrupcion.

+ Devuélvales el medicamento a los padres.
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Folleto 5.3

Folleto 5.3: COmo administrar un medicamento de froma segura

Usted va conoce la importancia de cotejar los (100 Pasos COITECIOS escritos en el formulario de
consentimiento con la informacion escrita en la etiqueta o el envase del medicamento. Tenga siempre
amano los suministros que vaya a utilizar antes de prepararse. Cotejara esta informacion tres veces
cuando:

1. Se esté preparando para administrar el medicamento:

Q

Q
Q
Q

O

Mire el registro para asegurarse de que el nifio no haya tomado ya el medicamento.
Compruebe que el nifio sea el correcto y que esté preparado para tomar ¢l medicamento.
Lavese las manos y lave las manos del nifio.

Una vez que el nifio esté listo, lleve el formulario de consentimiento al lugar donde estan
almacenados los medicamento y coteje los CICO pasos COITectos.
0 nombre completo del nifio 0 medicamento 0 dosis ovia 0 hora

Una vez que haya sacado el medicamento del area de almacenamiento, no debe dejarlo nunca
al alcance de los nifios.

Revise las instrucciones y la informacion del envase para comprobar si hay instrucciones
especiales para administrar el medicamento, como ser con el estémago vacio o lleno.

Sino reviso la fecha de vencimiento en el formulario de consentimiento y en el medicamento
al comienzo del dia, hagalo ahora.

Siga las instrucciones para preparar el medicamento. Estas seran diferentes segiin la via de
administracion y el medicamento. Si fuera necesario, consulte el envase o el prospecto.

2. Administre un medicamento:

Q

Q

Coteje los (iNCo pasos correclos.
0 nombre completo del nific 0 medicamento o dosis oOvia 0 hora

Administre el medicamento siguiendo las instrucciones escritas en ¢l envase y en el formulario
de consentimiento, y cualquier otra instruccion respecto de como administrar el medicamento.
(Consulte los Folletos 7.1 a 7.8)

3. Deje asentado por escrito que administré el medicamento:

Q

Q
Q
Q
Q

Inmediatamente, deje asentado por escrito en el registro del nifio que administr6 el medicamento.

Coteje los CINCO pasos correcios.
0 nombre completo del nifioc o0 medicamento  oOdosis  oOvia  0Ohora

Vuelva a guardar el medicamento en el area de almacenamiento.
Vuelva a lavarse las manos y lave las manos del nifio.

Acompaiie al nifio de regreso con ¢l grupo.
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Folleto 6.1

Folleto 6.1: Lavado de manos

Tanto los cuidadores como los voluntarios deben lavarse las manos minuciosamente con agua corriente
y jabdn:

al comienzo del dia;

antes y después de administrar un medicamento;

cuando estén sucias;

después de ir al bafio o de ayudar a un nifio a ir al bafio;

después de cambiar un paial;

antes y después de manipular alimentos o de comer;

después de haber tocado una mascota o algan otro animal,

después de haber estado en contacto con alguna secrecion o fluido corporal; y
después de haber estado afuera.

Tanto los cuidadores como los voluntarios deben asegurarse de que los nifios se laven las manos
minuciosamente con agua corriente y jabon, o ayudarlos a que lo hagan:

cuando estén sucias;

después de ir al bafio;

antes v después de manipular alimentos o de comer;

después de haber tocado una mascota o algian otro animal,

después de haber estado en contacto con alguna secrecion o fluido corporal; y
después de haber estado afuera.

Todo el personal, los voluntarios y los nifios se lavaran las manos siguiendo los pasos a continuacion:

1)
2)

3)
b
3)
6)

7
8)

Humedézcase las manos con agua y apliquese jabon liquido.

Frotese las manos con el jabon y el agua durante al menos 30 segundos (recordando frotarse
entre los dedos, debajo y alrededor de las uiias, el reverso de las manos, y los anillos y las
pulseras, en caso de tener).

Enjuaguese las manos completamente debajo del chorro de agua con los dedos para abajo para
que ¢l agua corra desde las mufiecas hasta las puntas de los dedos.

Deje la canilla abierta.
Séquese las manos con una toalla de papel descartable o con un dispositivo de secado aprobado.

Utilice una toalla de papel para cerrar la canilla y, si se encuentra en un bafio con la puerta
cerrada, use la toalla para abrir 1a puerta.

Deseche la toalla en el lugar correspondiente.
Apliquese locion para manos, si fuera necesario.

Cuando no haya agua corriente ni jabon disponibles y tenga las manos indudablemente sucias, puede
utilizar pafios individuales en combinacion con sanitizante de manos. Se prohibe el uso de sanitizante
de manos en nifios menores de dos (2) afios.
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Folleto 6.2

Folleto 6.2: Uso de guantes’

Debe usar guantes para su proteccion. Cuando administra algunos tipos de medicamentos a los nifios,
puede entrar en contacto con sus fluidos corporales. Dado que los fluidos corporales pueden estar
infectados con enfermedades contagiosas, es importante que se proteja utilizando guantes. Utilice
guantes siempre que exista la posibilidad de tener contacto con:

7.
8.

. Lavese las manos.
. Coléquese un par de guantes limpios. No reutilice guantes médicos.

. Administre el tratamiento o el medicamento, o limpie el sitio de preparacion

todos los fluidos corporales, como:
¢ secreciones nasales
¢ saliva
O lagrimas
¢ vémito
¢ orina
¢ heces

sangre
piel lastimada
membranas mucosas, como las encias y los conductos nasales

Coémo utilizar los guantes'

del medicamento.

. Quitese el primer guante tirando desde la palma. Toda la superficie exterior

del guante se considera sucia. Procure que las superficies sucias toquen superficies -
sucias solamente.
. Enrolle el guante que se quitd y coloquelo sobre la palma de la otra mano.
. Con la mano sin guante (desprotegida), saquese el otro guante sin tocar la O
superficie exterior. Inserte un dedo debajo del guante a la altura de la mufieca
</

y empujelo hacia arriba y sobre el guante que tiene en la palma. La superficie
interior del guante y la mano sin guante se consideran limpias. Procure tocar las
superficies limpias con superficies limpias solamente. No toque la parte exterior
del guante con la mano sin guante.

Tire los guantes usados en un cesto de basura con bolsa.

Lavese las manos.

El uso de los guantes no sustituye el lavado de manos. Siempre debe lavarse las manos
después de haberse quitado y de haber desechado los guantes médicos.

1 Adaptacion del Apéndice F del Plan de atencion médica de la Oficina de Servicios para Nifios y Familias.
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Folleto 6.3: Limpieza, higiene y desinfeccién

OCFS-.DSS8-7020-S (Rev. 04/2024)

Apéndice E:
Limpieza, lavado y desinfeccién

Los equipos, juguetes y objetos que usen o toquen los nifios deben ser limpiados y desinfectados
como se indica a continuacién:

1.

El equipo que se utiliza con frecuencia o que los nifios tocan a diario se debe limpiar y luego desinfectar
con un producto registrado en la Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) cuando esté sucio y por lo
Menos una vez por semana.

En las alfombras contaminadas con fluidos corporales se debe limpiar el area sucia.

Las superficies de cambio de pafiales se deben desinfectar después de cada uso, con un producto
registrado en la EPA, siguiendo las instrucciones en la etiqueta para desinfectar las areas de cambio de
pafiales.

Se debe limpiar y desinfectar las superficies de muebles, mesas y superficies de preparacion de alimentos
(incluidas las tablas de picar) antes y después de preparar la comida y comer.

Se debe vaciar y lavar las bacinicas después de cada uso, y ademas, limpiarlas y desinfectarlas
diariamente con un desinfectante con un producto registrado en la Agencia de Proteccion Ambiental
(EPA), siguiendo las instrucciones de la etiqueta para ese fin. Si se esta ensefiando a ir al bafio a mas de
un nifio del programa, se debe vaciar las bacinicas, lavarlas, limpiarlas y desinfectarlas con un producto
registrado en la Agencia de Proteccion Ambiental (EPA) después de cada uso. Las bacinicas no se deben
lavar en un lavamanos, a menos que se limpie y se desinfecte el lavamanos después de cada uso.

Los bafos se deben mantener limpios en todo momento y deben tener papel higiénico, jabén y toallas al
alcance de los nifios.

Se deben limpiar todas las habitaciones, el equipo, las superficies, los suministros y los muebles
accesibles a los nifics y luego desinfectarlos utilizando un producto registrado en la EPA, siguiendo las
instrucciones de la etiqueta, segln sea necesario para proteger la salud de los nifios.

Los termometros y los juguetes que los nifios se meten a la boca se deben lavar y desinfectar usando un
producto registrado en la EPA, siguiendo las instrucciones de la etiqueta, antes de que lo use otro nifio.

Desinfeccion y las soluciones de desinfeccion

El agente desinfectante mas comn es el cloro sin olor, porque es barato y facil de obtener. El Codigo
Sanitario del Estado mide las soluciones de desinfeccion en "partes por millén®, pero los programas pueden
hacer las soluciones de la concentracion correcta (sin tener que comprar equipo especial) leyendo la etiqueta
del envase de cloro y usando mediciones de uso doméstico comn.

Lea la etiqueta

El hipoclorito de sodio es el ingrediente activo del cloro. Las diferentes marcas de color pueden tener
diferentes cantidades de este ingrediente: /as medidas que se muestran en este apéndice son para
cloro que contenga del 6 al 8. 25 por ciento de hipaclorito de sodio. La (nica forma de saber cuanto
hipoclorito de sodio contiene el cloro es leyendo la etiqueta. Siempre lea la etiqueta de la botella de
cloro para determinar su concentracién antes de comprarla. Si no indica la concentracion, no compre
el producto.

Uso de medidas comunes en el hogar

Usando cloro que contiene de 6 a 8.25 por ciento de hipoclorito de sodio, los programas necesitan
hacer dos soluciones estandar de cloro recomendadas para rociar las superficies no porosas o duras y
una solucién separada para sumergir los juguetes que los nifios se llevan a la boca. Cada botella
rociadora debe tener etiqueta que indique su mezcla respectiva y el proposito. Manténgalo fuera del
alcance de los nifios. Las medidas de cada tipo de solucion desinfectante se especifican en la préxima
pagina.

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)

Page 99



QCFS4LDSS-7020-5 (Rev. 04/2024)

SOLUCION DE CLORO PARA ROCIAR N.° 1 (para superficies de contacto de alimentos)
El perscnal debe usar los siguientes procedimientos para limpieza, lavado y desinfeccion de superficies no
porosas y duras como mesas, superficies de muebles y bandejas de mesas de comer

1. Lavar la superficie con jabony agua.

2. Enjuagar hasta que estén limpias.

3. Rociar la superficie con una selucion de 2 cucharadita de cloro en un cuarto de litro de agua
hasta que brille.

4 Dejar estar per dos minutos.

5. Limpiar con una toalla de papel o dejar secar al aire.
SOLUCION DE CLORO PARA ROCIAR N.° 2 (para superficies de cambio de pafiales o
contaminadas con sangre o fluidos corporales)
El perscnal debe usar los siguientes procedimientos para limpiar y desinfectar las superficies de cambio de
pafiales o contaminadas can sangre y fluidos corporales:

1. Ponerse guantes
Lavar la superficie con jabon y agua.
Enjuagar con agua corriente hasta que el agua esté clara.

Rociar la superficie con una sclucion de 1 cucharada de cloro en un cuarto
de litro de agua hasta que bDrille,

Dejar estar por des minutos.
Limpiar con una toalla de papel o dejar secar al aire.

How N

Eliminar los materiales de limpieza contaminados en una bolsa de plastico y asegurarlos.
Quuitarse los guantes y eliminarlos en un receptaculo forrado con plastico.
Lavarse las manos minuciosamente con jabdn y agua corriente.

© LN O

SOLUCION DE CLORO PARA REMOJAR (para desinfectar juguetes que los nifios
se llevan a la boca)

El personal debe usar el siguiente procedimiento para limpiar y desinfectar los juguetes
gue los nifios se lleven a la boca:

1. Lavar los juguetes en agua jabonesa tibia, usando un cepillo para limpiar las hendiduras y los lugares
dificiles de alcanzar.

2. Enjuagar con agua corriente hasta que el agua esté clara.

3. Colocar los juguetes en la solucidn de 1 cucharadita de cloro en 1 galén
de agua.

4. Remojar durante cinco minutos.
5. Enjuagar con agua fresca.
Dejar secar los juguetes al aire.

Al desinfectar los equipos, los juguetes y las superficies solidas, el programa debe usar:
(Marque todas las opciones que corresponda; DEBE seleccionar por lo menos una).

[0 Producto registrado en la EPA aprobado para desinfeccién, siguiendo las instrucciones del
fabricante para mezclar y aplicarlo

[ Soclucion de clorc preparada cada dia
o Rocle la solucién # 1: Y2 cucharadita de cloro por 1 cuarto de litro de agua
o Rocie la solucion # 2: 1 cucharada de cloro por 1 cuarto de litro de agua
o Solucién para sumergir. 1 cucharadita de cloro por 1 galén de agua
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Folleto 7.1

Folleto 7.1: Aplicacion toépica de un medicamento

Los medicamentos topicos vienen en varias presentaciones, COmo:

geles
cremas
unguentos
aerosoles

Ademas de cualquier instruccion especifica de un medicamento, siga estos principios al aplicar un
medicamento por via topica:

Debe utilizar guantes si:
O tiene cortes, lastimaduras o costras en la piel,

O el nifio tiene cortes, lastimaduras o costras en la piel, en el lugar donde se debe aplicar
el medicamento;

¢ el medicamento que se debe aplicar no debe entrar en contacto con su piel; o
O siente mas comodidad utilizando guantes al aplicar el medicamento.

Si es necesario limpie el area afectada antes de la aplicacion.

En el caso de los medicamentos de aplicacion topica que no sean aerosoles, coloque la cantidad
adecuada de medicamento sobre la mano con guante.

Si necesita aplicar més medicacion, cambiese el guante y vuelva a colocar mas medicamento
sobre el guante limpio.

Aplique o rocie el medicamento de forma pareja sobre la piel.

Al rociar un medicamento topico, proteja el rostro del nifio o pidale que gire la cabeza y cierre
los ojos.
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Folleto 7.2

Folleto 7.2: Aplicacion de parches medicados

Los parches medicados se aplican sobre la piel del nifio para que ¢l cuerpo absorba la medicacion
gradualmente. Estos se dejan aplicados por diferentes periodos de tiempo, por lo que debe asegurarse
de saber si usted o los padres son los responsables de quitarlos.

También debe saber qué hacer si el nifio se quita el parche o si este se despega antes de tiempo.

Ademas de cualquier instruccion especifica de un medicamento, siga estos principios al aplicar un parche
medicado:

Antes de colocarle el parche al nifio, escribale la fecha y la hora con un marcador indeleble.
Coloquese los guantes. Debe usar los guantes si:
¢ tiene cortes, lastimaduras o costras en la piel.

¢ elnifio tiene cortes, lastimaduras o costras en la picl, en el lugar donde se debe aplicar
el medicamento;

¢ el medicamento que se debe aplicar no debe entrar en contacto con su piel; o
¢ siente mas comodidad utilizando guantes al aplicar el medicamento.

Elija el lugar donde colocara el parche nuevo. El lugar de la piel que elija no debe tener cortes
ni lastimaduras. Vaya cambiando de lugar, a menos que se indique lo contrario.

Limpie con aguay jabon el drea donde vaya a colocar el parche.

Asegurese de que el area esté seca antes de colocar el parche.

Al aplicar un parche medicado, siga estos principios:

Coloquese los guantes v quite el parche.

Limpie cualquier rastro de medicacion que haya quedado sobre la piel del nifio con agua y jabon,
amenos que se indique lo contrario.

Deseche el parche usado, enrollado adentro de los guantes usados.
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Folleto 7.1

Folleto 7.3: Adminstracion de un medicamento por via oral

Los medicamentos orales vienen en diferentes presentaciones, como ser en forma de comprimidos,
liquidos y tiras solubles, o también pueden frotarse en las encias.

Ademas de cualquier instruccion especifica de un medicamento, siga estos principios para administrar
un medicamento por via oral:

Al retirar el medicamento del envase, evite tocarlo con las manos si no tiene guantes. Coloque
la cantidad de comprimidos o capsulas que necesite en la tapa del contenedor y luego en un
vaso pequefio. S1 extrajo demasiadas, vuelva a colocar las que sobren en el envase sin tocarlas.

Si va a tener contacto directo con el medicamento (por ejemplo, porque tiene que abrir una
capsula), debe usar guantes. La obligatoriedad en el uso de guantes depende de como se debe
preparar el medicamento v si existe la posibilidad de exposicion a fluidos corporales durante
la administracion.

No muela ni divida nunca el medicamento ni abra las cipsulas a menos que el farmaceuta
o el proveedor de atencidon médica del nifio se lo indiquen.

Si necesita mezclar el medicamento con alimentos, utilice solo una pequefia cantidad
de alimento para asegurarse de que el nifio pueda consumirlo todo.

Si el nifio debe tragar el medicamento, obsérvelo mientras lo hace y revisele la boca v debajo
de la lengua para asegurarse de que lo haya tragado por completo.

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)
Page 105



Pagina dejada intencionalmente en blanco

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)
Page 106



Folleto 7.4

Folleto 7.4: Co6mo medir un medicamento liquido

El nombre completo del nifio debe estar escrito en el instrumento de medicion. Este también debe tener
la medida exacta requerida para administrar el medicamento, segun se indique en las instrucciones.
No convierta las unidades de medida de las dosis.

Ademas de cualquier instruccion especifica de un medicamento, siga estos principios al medir un
medicamento liquido:

Si desea marcar la dosis correcta en el instrumento, asegurese de marcarla junto a la linea
de medicidn, no sobre esta.

Para evitar que el medicamento se derrame sobre la etiqueta, viértalo del lado opuesto a esta.

Utilice el punto mas bajo de la curvatura, no los bordes, para asegurarse de tener la cantidad
correcta de medicacion.

Si vierte demasiada cantidad en el instrumento de medicion, vierta el excedente en un vaso
descartable limpio.

Si necesita mas cantidad de medicamento, en lugar de utilizar la botella, utilice el excedente
que verti6 en el vaso descartable hasta llegar a la dosis correcta.

A menos que se indique lo contrario, puede volver a verter el excedente en el envase original.

Si utiliza un VASO DOSIFICADOR:

+ Coloque el vaso sobre una superficie plana una vez que haya vertido el medicamento
y controle la medida a nivel de la vista.

* Vierta una pequefia cantidad de agua en el vaso una vez que haya administrado la
medicacion y muévalo lateralmente para que el agua se mezcle con la medicacion
que pueda haber quedado en los bordes, y luego pidale al nifio que beba el agua.

Si utiliza una CUCHARA DOSIFICADORA:

* Lleve la cuchara a nivel de la vista para verificar la dosis.

+ Limpie el exceso de medicamento que pueda haber quedado en la parte exterior o
en el borde de la cuchara dosificadora para asegurarse de estar administrando la dosis
correcta.

* Vierta una pequefia cantidad de agua en la cuchara una vez que haya administrado
la medicacion y muévala lateralmente para que el agua se mezcle con la medicacion
que pueda haber quedado en los bordes, y luego pidale al nifio que beba el agua.
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Si utiliza una JERINGA PARA ADMINISTRACION POR VIA ORAL:

Si la jeringa tiene una tapa, quitcla y deséehela, ya que puede suponer un ricsgo
de atragantamiento.

Aseglirese de empujar ¢l émbolo de la jeringa completamente hasta abajo y luego
suceione la medicacién.

)

i

o Siel envase tiene un adaptador, coloque la jeringa en el adaptador

d y tire del émbolo hasta obtener la dosis correcta.
2 : . o :

?1’-\'53 F 0 Siga cualquier otra indicacion proporcionada.
s —0—

o Siel envase no tiene un adaptador, vierta una pequeiia cantidad
de medicamento en un vaso descartable.

o Coloque la punta de la jeringa en el liquido dentro del vaso descartable.
o Tire del émbolo para succionar la dosis correcta de medicamento.

Lleve la parte superior del émbolo hasta la linea de 1a jeringa que indique la dosis
correcta.

La punta de la jeringa debe estar llena de medicamento para que la dosis
sea la correcta.

- Pl de Jeringa con medicacion

Parte superior del émbolo

Quitele todas las burbujas de aire. Para ello:

o Gire la jeringa de modo que el extremo apunte hacia el techo.
o Golpee la jeringa para que las burbujas de aire suban.

o Presione el émbolo suavemente hasta expulsar las burbwjas de aire
de la jeringa.

o Silapunta de la jeringa estd descentrada, tal vez deba inclinar la jeringa
para que salgan todas las burbujas.

Vuelva a revisar la jeringa a nivel de la vista para asegurarse de que la dosis sea
la correcta.

Limpie cualquier resto de medicamento que hava quedado fuera de la jeringa para
asegurarse de estar administrando la dosis correcta.

* Coloque la jeringa dentro de la boca del mifio con cuidado, entre la parte posterior
dela encia y la mejilla. No mserte mas cantidad de medicamento de la que el nifio
pueda tragar por vez.
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Cémo limpiar los instrumentos de administracion de medicamentos

Mantenga siempre los instrumentos de administracion de medicamentos limpios. Esto ayudara a
evitar que administre una dosis incorrecta y a prevenir posibles infecciones. Puede lavar los vasos

y las cucharas dosificadoras, las jeringas de administracion oral y los utensilios que utilice para moler
las pildoras con agua y detergente. No coloque nunca una jeringa para administracion por via oral

en el lavavajillas.
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Folleto 7.5

Folleto 7.5: Administracion de un medicamento inhalado por via oral

Los medicamentos pueden inhalarse por boca utilizando un inhalador, un inhalador con un espaciador,
un nebulizador u otro dispositivo.

Ademas de cualquier instruccion especifica de un medicamento, siga estos principios para administrar
un medicamento por inhalacion oral:

Inhaladores de dosis medidas (MDI)
Un inhalador de dosis medida es un dispositivo que se utiliza para suministrar una dosis precisa
de medicacion a los pulmones desde un envase de multiples dosis.

Cuando utilice un inhalador de dosis medida (MDI)
+  Coloquese los guantes. Debe usar los guantes si:
{ tiene cortes, lastimaduras o costras en la piel;
¢ es posible que sus manos entren en contacto con la mucosa del nifio;
¢ el medicamento que se debe administrar no debe entrar en contacto con su piel; o
¢ siente mas comodidad utilizando guantes al aplicar el medicamento.

*  Quite la tapa y revise la boquilla para asegurarse de que no haya nada extrafio.

» Lealas instrucciones del envase. La mayoria de los inhaladores deben agitarse antes de
administrarse.

» Pidale al nifio que respire segin las instrucciones del envase.

»  Siel mifio necesita dos 0 mas aplicaciones, siga las instrucciones respecto de cuanto tiempo
esperar entre aplicaciones.

*  Observe siempre al nifio mientras usa ¢l inhalador.

»  Controle el medidor del dispositivo para saber cuantas dosis quedan. Dado que algunos
inhaladores siguen rociando una vez acabado el medicamento, determine con los padres
si es necesario contar la cantidad de aplicaciones.

Se puede utilizar un espaciador para ayudar al nifio a obtener la dosis completa de medicamento,
manteniendo el medicamento en la camara ¢l tiempo suficiente para que ¢l nifio pueda aspirarlo en varias
respiraciones.

Para prevenir la propagacion de gérmenes o dar una dosis incorrecta como consecuencia de la
acumulacién de medicamento, mantenga tanto el inhalador como el espaciador impios. Para ello,
siga las instrucciones. No coloque nunca el envase de la medicacion en agua.

Nebulizadores
Un nebulizador es un dispositivo compresor de aire que dispersa con precision un medicamento liquido
en forma de vapor para que sea inhalado por la nariz o por la boca.
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Cuando utilice un nebulizador

Asegurese de saber como ensamblar las partes del nebulizador y como usarlo.
Asegurese de tener todas las partes necesarias para ensamblarlo.
Encienda el dispositivo para asegurarse de que funcione.

Una los tubos vy las piezas del nebulizador con el compresor segin las instrucciones
del fabricante.

[L.a medicacion que se administra con nebulizador viene en una ampolla de una sola dosis.
Asegurese de leer las instrucciones del proveedor de atencion médica. Lea y siga las
instrucciones de almacenamiento, ya que la mayoria de los medicamentos que se administran
con nebulizador deben guardarse en un lugar oscuro.

Coloquese los guantes.

Observe al nifio durante todo el tratamiento para asegurarse de que inhale todo el medicamento.

Para prevenir la propagacion de gérmenes o dar una dosis incorrecta como consecuencia de la
acumulacion de medicamento, mantenga tanto el nebulizador como las piezas limpios. Para ello, siga las
mstrucciones del fabricante.

Nebulizadores compartidos

A menos que se indique que un nebulizador es para el uso de “un solo paciente”, en su programa puede
tener un nebulizador para dos 0 més nifios. Si va a compartir un nebulizador, asegarese de que los padres
estén de acuerdo.

Cada nifio debe tener su propio tubo, vaso de medicacion y boquilla o mascara. Estos deben guardarse
por separado en una bolsa etiquetada. Ademas, deben seguirse las instrucciones del fabricante respecto
del uso vy el cuidado del aparato.
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Folleto 7.6

Folleto 7.6: Administracion de un medicamento inhalado por via nasal

Algunos medicamentos vienen presentados en forma de atomizador o gotas para inhalarse por la nariz.

Ademas de cualquier instruccion especifica de un medicamento, siga estos principios para administrar
un medicamento por inhalacion nasal:

+  Coloquese los guantes. Debe usar los guantes si:
Q tiene cortes, lastimaduras o costras en la picl;
¢ es posible que sus manos entren en contacto con la mucosa del nifio;
¢ el medicamento que se debe administrar no debe entrar en contacto con su piel; o
¢ siente mas comodidad utilizando guantes al aplicar el medicamento.

» Se aconseja pedirle al nifio que se sople la nariz o que se limpie cualquier mucosidad visible.
»  Digale al nifio que puede probar las gotas o ¢l contenido del atomizador.
»  Posicione la cabeza del nifio levemente inclinada hacia atras.

»  Cuando utilice un gotero, empuje suavemente la punta de la nariz del nifio para poder ver las
fosas nasales, e introduzca la punta del gotero apenas dentro de la nariz.

»  Cuando utilice un atomizador nasal, tape una de las fosas nasales mientras administra la dosis
en la otra para que ¢l nifio pueda inhalar el medicamento correctamente.

»  Limpie la punta del gotero o del atomizador una vez aplicada la dosis.
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Folleto 7.7

Folleto 7.7: Administracion de un medicamento por via oftalmica

Un medicamento se puede aplicar en los 0jos mediante gotas o ungtientos.

Ademas de cualquier instruccion especifica de un medicamento, siga estos principios al aplicar
un medicamento por via oftalmica:

Cuando administre el medicamento en un solo 0jo, procure hacerlo en el ojo correcto.
Recuerde que si el nifio esta frente a usted, el 0jo que esta a su izquierda es en realidad el ojo
derecho, por lo que debe asegurarse de saber cual es el ojo correcto.

Coloquese los guantes. Debe usar los guantes si:
tiene cortes, lastimaduras o costras en la piel,
O es posible que sus manos entren en contacto con la mucosa del nifio;
¢ el medicamento que se debe administrar no debe entrar en contacto con su piel; o
¢ siente mas comodidad utilizando guantes al aplicar el medicamento.

Limpiele el ojo al nifio con un pafiuelo limpio, desde el borde interno hasta el borde externo.

Pidale que se siente o se recueste. Los nifios mas grandes pueden recibir una medicacion en
el ojo estando sentados. Con los nifios mas pequefios, puede que le resulte mas facil si estan
recostados.

Con la ayuda de un dedo, haga descender el parpado inferior para que se
forme un cuenco.

Con la otra mano, coloque el medicamento en ese espacio. No lo coloque
directamente en el ojo.

Con frecuencia, cuando se les colocan gotas en los 0jos, los nifios
parpadean. Si la gota queda completamente fuera del ojo del nifio, puede
volver a aplicar la dosis. Si parte del medicamento entra en el 0jo, no
vuelva a aplicar la dosis.

Si esta aplicando un ungiiento, comience desde la parte interna del ojo
que esta mas cerca de la nariz del nifio y continiie en direccion de la oreja.
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Folleto 7.8

Folleto 7.8: Administracion de un medicamento inhalado por via ética

Ademas de cualquier instruccion especifica de un medicamento, siga estos principios al aplicar
un medicamento por via otica:

» Sila parte exterior del oido del mifio tiene costras o cera, debe colocarse guantes
y quitarlas suavemente con un pafio descartable. No coloque nada dentro del canal
del oido del nifio.

* Muchas gotas para los oidos deben guardarse en el refrigerador, asi que aseglrese
de entibiar el medicamento haciéndolo rodar entre las palmas de las manos.

* (Cuando esté listo para aplicar la gota, enderece el canal del oido del nifio.

0 En nifios menores de 3 afios:
sostenga el 16bulo de la oreja y tire
suavemente hacia abajo y hacia atras.

0 En nifios mayores de 3 ajios:
sostenga la parte superior de
la oreja y tire suavemente hacia
arriba y hacia atras.

* (oloque las gotas de modo que se deslicen por ¢l lateral del canal del oido. Procure
no colocarlas directamente en el oido. Esto puede ser doloroso y ocasionar nauseas
0 Mareos.
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Practica 7.1

Practica de habilidabes 7.1: Administracion de un liquido por via oral

Situacion

Michelle Lewis es una nifia de tres afios que asiste a su programa. La nifia tiene una infeccion en el
oido y debe aplicarse un antibidtico llamado amoxicilina todos los dias a las 2:00 p. m. durante dos
semanas. Los padres le dieron un vaso dosificador para que le administre ¢l medicamento.

Hoy es 4 de octubre y son la 1:50 p. m.

Valiéndose de la documentacion adjunta, apliquele el medicamento a Michelle.
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Practica 7.2

Practica de habilidabes 7.2: Formulario De Consentimiento Para
Medicamentos

OCFS-LDS$-7002-S (5/2015) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS

PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

o Este formulario puede usarse para satisfacer los requisitos de consentimiento para la administracion de lo
siguiente: medicamentos prescritos, medicamentos orales sin prescripcion, parches medicados y gotas o
aerosoles oculares, orales o nasales.

e Sdlo personal certificado para administrar medicamentes a nifios bajo cuidado diurno tienen permiso para hacerlo.

* Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario.

e Los formularios de consentimiento deben ser reautorizados por lo menos una vez cada seis meses para nifios
menores de 5 afios de edad y por lo menos cada 12 meses para nifios de 5 afios 0 més.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18) Y
SEGUN SEA NECESARIO ESTA SECCION (#33 - #35)

1. Nombre y apellide del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio{a):
Michelle Lewrs 9/19/XX (3 afios de edad) | No se conoce ninguna

4. Nombre del medicamento (incluso fa dosis): 5. Cantidad/dosis a darse: 6. Via de administracion:
Amoxicilina en suspension 250mg/oml 1 cucharadita Oral

7A. Frecuencia de administracion: 2 p.m.

o

7B. ldentique los sintomas que requeriran la administracion del medicamento: (signos y sintomas deben ser observables y si es posible
con parametros medibles):

8A. Posibles efectos secundarios: [] Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posibles
(padre/madre debe proveer).

Y/0
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ,Qué accidn deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
X Contactar al padre/madre [ Contactar al proveedor de cuidado de la salud al nimero de teléfono de abajo.
[ Otra (desaribay:

10A. Instrucciones especiales: [] Vea el informante del paquete para la lista completa de instrucciones especiales (padre/madre debe
proveer).

Y/0

10B. Instrucciones especiales adicionales: (/ncluya cualquier preocupacion refacionada a fas interacciones posibles con otros
medicamentos que el nifio(a) esté tomando o preocupaciones con respecto al uso del medicamento en lo que respecta a la edad del
nifio(a), alergias o cualquier condicion preexistente. También describa sftuaciones en las gue no se debe adminfstrar medicamentos).

11. Razoén del medicamento (a menos que sea confidencial por ley). [nfeccién del oido

12. s Tiene el nifio(@) mencionado arriba una condicién crénica fisica, de desarrollo, de comportamiento o emocional que se espera que
dure 12 meses o mas y que requiera servicios de salud o relacionados a la salud de un tipo o cantidad que exceda lo que los nifios
requieren generalmente?

No [JSi Simarcé si, complete #33 - #35, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay algin cambio en las instrucciones de este formulario de consentimiento referente a érdenes de medicamento anteriores, en lo
é ,
que se relaciona a la dosis, tiempo o frecuencia en el que el medicamento debe administrarse?

X No [J si Simarcé “si,” complete #34 - #35 en el reverso de este formulario.

14. Fecha de autorizacion del proveedor de cuidado de la salud: | 15. Fecha de discontinuacién o duracion de administracién en dias:

101 1 IXXXX /]
16. Nombre de la persona licenciada autorizara para prescribir 17. Numero de teléfono de la persona licenciada autorizada para
(letra de imprenta): Nancy Wallace, MD prescribir:  (914) 564-9832

18. Firma del licenciado(a) y autorizado(a) para prescribir:

X_Nepcy Willice,
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OCFS-LDSS-7002-S (5/2015) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA MEDICAMENTOS
PROGRAMAS DE CUIDADO DIURNO INFANTIL

PADRE/MADRE DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)

19. Si se completa la Seccion #7A, ¢indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por gjemplo,
cescribié el que autorizd la prescripeidn la horade 12 p.m.?): [1Si [ N/A [ No

Indique la(s) hora(s) especifica(s) en la(s) que el programa de cuidado diurno infantil debe administrar el medicamento (i.e., 12 p.m.):

20. Yo, padre/madre, autorizo al programa de cuidado diurno administrar el medicamento como se especifica en el frente de este
formulario (nombre del nifiofa]). Michelle Lewis

21. Nombre del padre/madre (lefra de imprenta): 22. Fecha de la autorizacion:
Anne Lewis 101 1 IXXXX
23. Firma del padre/madre:
X
PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 - #30)
24. Nombre del programa: 25. No. de ID del establecimiento: 26. No. de teléfono del programa:
ABC Day Care 01376 DCC (212) 565-8363

27. He verificado que #1 - #23 vy, si se aplica #33 - #36 estan completos. Mi firma indica que toda la informacién necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurno.

28. Nombre del personal (lefra de imprenta): 29. Fecha recibida del padre/madre:
Anne Barber 10/ 2 IXXX
30. Firma del personal:
i fﬂ/‘ (Zal

SOLO COMPLETE ESTA SECCION (#31- #32) SI EL PADRE/MADRE SOLICITA DISCONTINUAR EL MEDICAMENTO
ANTES DE LA FECHA INDICADA EN #15

31. Yo, padre/madre, solicitoc que el medicamento indicado en este formulario sea discontinuado el: ;I

(fecha)

Una vez que el medicamento sea discontinuado, yo entiendo que si mi hijo(a) requiere este medicamento en el futuro, se debera
completar un nuevo formulario.

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA #33 - #35, SEGUN SEA NECESARIO

33. Describa cualquier capacitacion adicional, procedimientos o competencias que el personal de cuidado diurno necesitara para cuidar
a este nifio(a):

34. Ya que posiblemente haya casos en los que la farmacia no complete una nueva prescripcion por cambios de dosis, hora o
frecuencia de administracion hasta que la prescripcion previa del medicamento se termine de usar, por favor indique la fecha en la que
esta ordenando que el cambio se lleve a cabo en la administracion de la prescripcion.

FECHA: I

Al completar esta seccidn, el programa de cuidado diurno seguira las instrucciones escritas en este formulario y no seguira las
instrucciones de la etiqueta de la farmacia hasta que se llene la nueva prescripcién.

35. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir;
X
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Practica 7.3

Practica de habilidabes 7.3: Registro De Administracién De Medicamentos

OCFS$-LDSS-7004-5 (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARANINOS Y FAMILIAS

REGISTRO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

e Los proveedores de cuidado pueden usar este formulario o un documento equivalente aprobado para documentar
los medicamentos administrados en el programa de cuidado diurno.

+ La documentacion se debe mantener con el formulario de consentimiento de medicamentos escrito para el nifio.
e Debe documentarse cualquier dosis del medicamento listado abajo que no fue administrado.

NOMBRE DEL NINo{A): Michelle Lewis MEDICAMENTO: {incluyendo la dosis) Amoxicilinaen suspension 250mg/Smi
COMPLETE PARA TODAS COMPLETE AL NOTAR COMPLETE SOLO PARA MEDICAMENTOS “SEGUN
LAS DOSIS ADMINISTRADAS EFECTOS SECUNDARIOS LA NECESIDAD”
Fecha Dosis Hora Administrada por Cualquier efecto iSe Para medicamentos dados “segin | ;Se notifico a
Dada (AMo PM) (firma completa) secundario notado|notifico a| la necesidad”, escriba los sintomas | los padres
(M/D/A) os padres| que exhibio el nifio que requirio el sobre los
sobre los| medicamento medicamen-
efectos tos dados
secun- “segun la
darios? necesidad”?
. [m Osi O si
10/2/XX)1 cdta 2:00 B P ;%me z?mﬂ@z O No O No
. m Y Osi Osi
103/XX/1 cdta 2:05 PM /4%#26 gﬁ/ﬂge’l O Ne O No
m Y Osi Osi
Opu O Ne O No
m Y Osi Osi
OFu O No ONo
m Y Osi Osi
[m ] O No [ Neo
O am Osi Osi
OFm [ Ne O Ne
[m Y] Osi Osi
e O No [ No
m Y] O si Osi
O ru O No OnNo
0 &m Osi Osi
[ O No O No
[m AT Osi Osi
Orm I Neo O Ne
m Y Osi Osi
Oru ONe O No
m Y Osi Osi
O Fm O Ne O Ne
[m U Osi Osi
[m T O Mo O e
0 am Osi Osi
[m I O No O nNeo
[m v O st O st
O Fu O Ne O No
0 am Osi Osi
Oru O Ne O No
0 Am Osi Osi
[m R O Ne O No
O am O st O st
[ R O No O No
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OCFS-LDSS-70045 (11/2004)

ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

REGISTRO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Complete esta secciodn si el medicamento listado arriba no se dio como se indica en el
formulario de consentimiento escrito.

Fecha
no
dado

Descripcion de larazén por la que no se dio el
medicamento

Se notifico
alos padres

Firma del Proveedor(a)

Osi
[No

Osi
[ONo

si
[1No

Osi
[1No

Osi
[No

O si
[No

Osi
[No

O si
[ONo

MNotas:

Formulario de doble lado

Revisado 11-04
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Practica 7.4

Practica de habilidabes 7.4: Copia impresa de la farmacia: Amoxicilina

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: AMOXICILINA SUSP. 2505 ML
NOMBRE GENERICO: AMOXICILINA

COMO USAR ESTE MEDICAMENTO: Siga las instrucciones de uso de este medicamento proporcionadas por su

médico. AGITE BIEN antes de tomar una dosis. Utilice un instrumento de medicion con marcas dela dosis. Pidale ayuda

al farmaceuta si no sabe cémo medir esta dosis. Este medicamento puede mezclarse con leche o formula antes de
tomarse. En caso de hacerlo, Uselo de inmediato una vez mezelado. ESTE MEDICAMENTO PUEDE TOMARSE con el
estomago vacio olleno. No es necesario refrigerar o, pero hacerlo puede mejorar su sabor. Segun la marca, cuando se
almacena a temperatura ambiente, puede vencer antes. Revise el envase o pregintele a farmaceuta si {o por cuéanto
tiempo) puede almacenaro a temperatura ambiente. PARA ELIMINAR LA INFECCION POR COMPLETO, contin(ie la toma
del medicamento sin interrumpir ¢l tratamiento, aun si se siente mejor en unos dias. No omita ninguna dosis. SI OMITE
ALGUNADOSIS DE ESTE MEDICAMENTO, tomela lo antes posible. Si ya casi es la hora de la proxima dosis, saltee

la dosis omitida y continle con el cronograma habitual. No tome 2 dosis ala vez.

PRECAUCIONES: NO TOME ESTE MEDICAMENTO SI TUVO UNA REACCION ALERGICA GRAVE a un antibistico con
penicilina (comola amoxicilina o la ampicilina) o con cefalosporina (comao el Ceclor, Keflex, Ceftin, Duricef). Por reaccion
adversa se entiende un sarpullido o urticaria grave, dificultad para respirar o mareos. Si tiene alguna duda respecto a tener
o no alergia a este medicamento, comuniquese con su médico o farmaceuta. SI EXPERIMENTA DIARREA DE MODERADA
AGRAVE durante o después de! fratamiento con este medicamento, consulte al médico o farmaceuta. Nola frate con
medicamentos de venta libre (sin receta). S| EXPERIMENTA dificultad para respirar u opresién en € pecho; inflamacién
delos pérpados, el rostro o los labios; o sile sale una erupcidn o tiene urticaria, comuniquese con su médico de inmediato.
No siga tomando el medicamento a menos que el médico se lo indique. Este medicamento puede manchar temporal mente
los dientes. Estas manchas generalmente pueden quitarse o evitarse con un cepilado correcto. SI TIENE DIABETES, este
medicamento puede hacer que las pruebas de glucosa enla orina arrojen resultados incorrectos. Constlte con & médico
antes de modficar la dosis de su medicacion para la diabetes o de cambiar la alimentacion.

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS: LOS EFECTOS ADVERSOS, que pueden desaparecer durante ¢ tratamiento,
son: nauseas, vomitos, diarrea leve o immitacion enla boca ola garganta. Si estos sintomas continlian o generan mdestias,
constite a su médico. CONSULTE CON EL MEDICO LOANTES POSIBLE si experimenta imitacion o secrecion vagind. Es
poco probable que se produzca UNA REACCION ALERGICA a este medicamento, pero si sucede, busque atencion médica
de inmediato. Los sinfomas de una reaccion alérgica son las erupciones, la picazon, la inflamacion, el mareo ola dificultad
para respirar. Si advierte ofros efectos diferentes a los mencionados, comuniquese con su médico, con un personal de
enfermeria o farmaceuta.

ANTES DE USAR ESTE MEDICAMENTO: Este medicamento puede interactuar con ofros medicamentos o con algunas
afecciones médicas. INFORMELE AL MEDICO O FARMACEUTA sobre todos los medicamentos de venta libre y con
receta que esté tomando. NO TOME ESTE MEDICAMENTO si ademas esta tomando anfibioticos pertenecientes a las
tefraciclinas. Si esté tomando anficoagulantes o metotrexato puede que sea necesario un CONTROL ADICIONAL DE LA
DOSIS O DE LAAFECCION. Informele al médico sobre cualquier ofra afeccion médica o alergia que tenga. Si tiene alguna
duda respecto de la administracion de este medicamento, comuniquese con su médico o farmaceuta.

SOBREDOSIS: En caso de sospecha de sobredosis, comuniquese con &l centro de toxicologialocal o con una sala de
emergencias de inmediato. Los sintomas de sobredosis pueden incluir nauseas, vomitos y diarrea.

INFORMACION ADICIONAL: Silos sintomas no mejoran en unos dias o si empeoran, consulte al médico. NO COMPARTA
ESTE MEDICAMENTO con otras personas a quienes no seles haya recetado. NO UTILICE ESTE MEDICAMENTQ para
ofras afecciones médicas. MANTENGA ESTE MEDICAMENTO fuera del alcance delos nifios.

La informacion de este prospecto no pretende abarcar todos los usos, las indicaciones, las precauciones, las interacciones
medicamentosas olos efectos adversos posibles. Esta informacion es general y no pretende ser especifica. Consulte a un
médico, farmaceuta o personal de enfermeria.
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Practica 7.5

Practica de habilidabes 7.5: Tabla de evaluacidon para la demostracién de
habilidades

Recuerde que no puede proporcionarle pistas verbales o no verbales al participante mientras

esté realizando la demostracion de habilidades. Conforme el participante completa cada paso
correctamente, coloque una marca de verificacion (V) en cada casilla. Si el participante no completa
el paso, deje la casilla en blanco. Si el participante comete un error mientras realiza el paso, anote sus
observaciones.

Nombre de la persona que realiza la demostracion:
Intento: U 1.° U2.°

Nombre de la persona que evahia:

Preparacion para administrar el medicamento

Antes de que el participante le dé el medicamento al nifio, debe completar los pasos siguientes.
No importa en qué orden se realice cada paso siempre y cuando el participante los complete antes
de administrar €l medicamento.

¢ Habilidad

Tarea demostrada?

Revisa el Registro de administracion de medicamentos de Michelle para asegurarse
de que el medicamento no se haya ya administrado.

Busca a Michelle y se asegura de que esté lista para tomar el medicamento.

Indica que se lavo las manos y que lavo las manos de la nifia.

Lleva el formulario de consentimiento al area de almacenamiento y obtiene el
medicamento correcto cotejando los (HICO Pasos COIrECIos. Al cotejar los (IRCO pasos
COITECIOS, el participante revisa tanto el formulario de consentimiento como el envase
0 la etiqueta del medicamento y confirma en voz alta que cada uno de ellos coincide
(es decir, el medicamento correcto es amoxicilina, y le muestra donde esta escrito
en ¢l formulario de consentimiento y en la etiqueta).

Coloque una marca de verificacion en cada una de las casillas siguientes a medida que
el participante confirma que cada uno de los (INCO Pasos COMTECIOS coincide:

UMichelle Lewis Amoxicilina suspension 250 mg/5 ml Q1 cdta./5 ml
Qoral Q2 p. m.

Revisa el medicamento o la etiqueta de la farmacia para controlar la fecha
de vencimiento.

|Z[ Coloque una marca de verificacion en esta casilla si el participante prepar6d
¢l medicamento correctamente antes de administrarselo a la mifia.
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Administracion del medicamento

Tarea

¢ Habilidad
demostrada?

Agita bien el medicamento.

Vierte una pequefia cantidad de medicamento en un vaso limpio, del lado opuesto
a la etiqueta del envase.

Vierte el medicamento en el vaso dosificador, coloca el vaso sobre una superficie plana
y controla que la dosis sea correcta a nivel de la vista.

Antes de administrarle la medicacion a Michelle, revisa el formulario de
consentimiento y el envase o la etiqueta del medicamento para cotejar los (INCO pasos
Correctos. El participante confirma la coincidencia de cada paso en voz alta.

Coloque una marca de verificacion en cada una de las casillas siguientes a medida
que el participante confirma que cada uno de los CiCO Pasos COITECIOS coincide:

UMichelle Lewis Amoxicilina suspension 250 mg/5 ml U1 cdta./5 ml
Uoral U2:00 p. m.

Le administra el medicamento a Michelle.

Vierte una pequefia cantidad de agua en el vaso para que se mezcle con la medicacion
que pueda haber quedado en los bordes, y luego se la da de beber a Michelle.

|Z[ Coloque una marca de verificacion en esta casilla si el participante le administrd
el medicamento correctamente a la nifia.
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Anotacion de la administracion del medicamento

Tarea ¢ Habilidad
demostrada?
Inmediatamente después de administrar el medicamento, el participante lo deja
correctamente asentado en el Registro de administracion de medicamentos de Michelle.
Fecha: 10/04/XXXX
Dosis: 1 cucharadita o 5 ml
Hora: 1:50 p. m. o puede ajustarse al tiempo que lleva administrarlo
(debe incluir a. m./p. m.)

Firma: Debe firmar donde se indica
Revisa el formulario de consentimiento y el envase o la etiqueta del medicamento para
cotejar los CIRCO Pasos COITECIOS. El participante confirma la coincidencia de cada paso
en voz alta.
Coloque una marca de verificacion en cada una de las casillas siguientes a medida
que el participante confirma que cada uno de los CCO PAsOS COITECIOS coincide:
UMichelle Lewis dAmoxicilina suspension 250 mg/S ml Q1 cdta./5 ml
Qoral L2:00 p. m.
El participante no deja el medicamento sin atencion una vez que lo saca del area
de almacenamiento segura. Lucgo, inmediatamente despucs de anotar que administrd
el medicamento, lo vuelve a guardar.
Vuelve a colocar en ¢l envase la medicacion que haya quedado en el vaso, o la desecha
empleando la técnica adecuada.
Indica que se lavo las manos y que lavd las manos de Michelle.
|Z[ Coloque una marca de verificacion en esta casilla si el participante documento
correctamente la administracion y volvid a guardar el medicamento en el area
de almacenamiento de forma segura.

PUNTUACION DEL PARTICIPANTE:

U Aprobado

U Reprobado (Explicar: )

U Incompleto (Explicar: )

Firma de la persona que califica:
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Practica 7.6

Practica de habilidabes 7.6: Recursos: Coémo cotejar los Cinco pasos
correctos

La administracion de un medicamento es una parte muy importante de su trabajo. Conocer los (60 pasos
COITECIOS no es suficiente. Para administrar un medicamento, debe cotejar el nombre y apellido del nifio,

el medicamento, la via, la hora y la dosis que se indican en el medicamento con el nombre y apellido del
nifio, el medicamento, la via, la hora y la dosis que se indican en el formulario de consentimiento para
asegurarse de estar administrando el medicamento correctamente. Esto se denomina cotejar los (il€o pasos
COITELIOS.

Al cotejar los (illco pases coiTectos para administrar un medicamento, recuerde lo siguiente:

Al nifio correcto

+ Controle que el nombre y apellido del nifio indicados en el formulario de consentimiento
coincidan con el nombre y apellido escritos en la etiqueta de la farmacia o en ¢l envase
y con ¢l nifio al que va a administrarle el medicamento.

La medicacion correcta =
+  Asegurese de que el medicamento indicado en la etiqueta del N
envase coincida exactamente con el indicado en el Formulario de Ohvorionstlrhal
consentimiento pava medicamentos. Tenga cuidado, ya que los nombres
de los medicamentos pueden ser similares y escribirse de forma similar,
aunque se trate de medicamentos muy diferentes. J

*  Algunos medicamentos, como los inhaladores, los EpiPen® vy las &
cremas, vienen dentro de una caja que contiene una etiqueta de la
farmacia. Saque siempre el envase del medicamento de la caja con la etiqueta y controle que
el nombre del medicamento del envase coincida con el de la etiqueta, incluida la concentracion.

En la dosis correcta

+  Controle que la dosis indicada en el formulario de consentimiento comeida con la
dosis escrita en la etiqueta de la farmacia o en el envase v con la dosis que prepar6 para
administrar.

Por la via correcta

+ Controle que la via indicada en el formulario de consentimiento coincida con la via escrita
en la etiqueta de la farmacia o en el envase y con el modo en que esta por administrarle
el medicamento al nifio.

En el momento correcto

* Controle que la hora indicada en el Formulario de consentimiento para medicamentos coincida
con la hora escrita en la etiqueta de la farmacia o en el envase v con la hora actual. Recuerde
que si el proveedor de atencion médica no eseribié la hora en que se debe administrar el
medicamento (p. €., 12:00 p. m.), debe revisar el reverso del formulario de consentimiento
para ver la hora que haya indicado el padre o la madre por escrito.

+  Si el medicamento se administra cuando el nifio lo necesita en lugar de en un horario especifico,
controle que la nformacion escrita en el formulario de consentimiento coincida con los
sintomas que manifiesta el nifio. Por ejemplo, si las instrucciones dicen que hay que administrar
Tylenol® cuando el nifio tiene 101 °F de fiebre o mas, sabra que es el momento adecuado para
administrarlo si el nifio tiene 102 °F de fiebre.
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Practica 7.6

Practica de habilidabes 7.6: Recursos: CoOmo adminstrar un medicamento

de forma segura

Usted ya conoce la importancia de cotejar los (00 Pasos COITECIOS escritos en el formulario de
consentimiento con la informacion escrita en la etiqueta o el envase del medicamento. Cotejara esta
informacién tres veces cuando:

1. Se esté preparando para administrar el medicamento:

Q

Q
Q
a

O

Mire el registro para asegurarse de que el nifio no haya tomado ya el medicamento.
Compruebe que el nifio sea el correcto y que esté preparado para tomar el medicamento.
Lavese las manos y lave las manos del nifio.

Una vez que el nifio esté listo, lleve el formulario de consentimiento al lugar donde estan
almacenados los medicamento y coteje los (€O Pasos cOIrecios.
0 nombre completo del nifio 00 medicamento 0 dosis 0O via 0 hora

Una vez que haya sacado el medicamento del area de almacenamiento, no debe dejarlo nunca
al alcance de los nifios.

Revise las instrucciones y la informacién del envase para comprobar si hay instrucciones
especiales para administrar el medicamento, como ser con el estémago vacio o lleno.

Si no reviso la fecha de vencimiento en el formulario de consentimiento y en el medicamento
al comienzo del dia, hagalo ahora.

Siga las instrucciones para preparar el medicamento. Estas seran diferentes segin la via
de administracion y el medicamento. Si fuera necesario, consulte el envase o el prospecto.

2. Administre un medicamento:

Q

Q

Coteje los (Inco pasos CorTecios.
o nombre completo del nifio 0 medicamento 0 dosis o via 0 hora

Administre el medicamento siguiendo las instrucciones escritas en el envase y en el formulario
de consentimiento, y cualquier otra instruccion respecto de como administrar el medicamento.
(Consulte los Folletos 7.1 a 7.8)

3. Deje asentado por escrito que administro el medicamento:

oo0oo0o oo

Inmediatamente, deje asentado por escrito en el registro del nifio que administr6 el medicamento.

Coteje los (Inco pasos CorTecios.
o nombre completo del nifio 0 medicamento 0 dosis o via 0 hora

Vuelva a guardar el medicamento en el drea de almacenamiento.
Vuelva a lavarse las manos y lave las manos del nifio.

Acompafie al nifio de regreso con el grupo.
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Practica 7.6

Practica de habilidabes 7.6: Recursos: Como medir un medicamento
liquido

El nombre completo del nifio debe estar escrito en el instrumento de medicion. Este también debe tener
la medida exacta requerida para administrar el medicamento, segun se indique en las instrucciones.
No convierta las unidades de medida de las dosis.

Ademas de cualquier instruccion especifica de un medicamento, siga estos principios al medir un
medicamento liquido:

Sidesea marcar la dosis correcta en el instrumento, asegurese de marcarla junto a la linea
de medicidn, no sobre esta.

* Para evitar que el medicamento se derrame sobre la etiqueta, viértalo del lado opuesto a esta.

+ Utilice el punto mas bajo de la curvatura, no los bordes, para asegurarse de tener la cantidad
correcta de medicacion.

« Sivierte demasiada cantidad en el instrumento de medicion, vierta el excedente en un vaso
descartable limpio.

 Sinecesita mas cantidad de medicamento, en lugar de utilizar la botella, utilice el excedente
que verti6 en el vaso descartable hasta llegar a la dosis correcta.

* A menos que se indique lo contrario, puede volver a verter el excedente en el envase original.

Si utiliza un VASO DOSIFICADOR:
» Coloque el vaso sobre una superficie plana una vez que haya vertido el medicamento
y controle la medida a nivel de la vista.
* Vierta una pequefia cantidad de agua en el vaso una vez que haya administrado la
medicacion y muévalo lateralmente para que el agua se mezcle con la medicacion
que pueda haber quedado en los bordes, y luego pidale al nifio que beba el agua.

Si utiliza una CUCHARA DOSIFICADORA:

* Lleve la cuchara a nivel de la vista para verificar la dosis.

« Limpie el exceso de medicamento que pueda haber quedado en la parte exterior
o en el borde de la cuchara dosificadora para asegurarse de estar administrando
la dosis correcta.

* Vierta una pequefia cantidad de agua en la cuchara una vez que haya administrado
la medicacion y muévala lateralmente para que el agua se mezcle con la medicacion
que pueda haber quedado en los bordes, y luego pidale al nifio que beba el agua.

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)
Page 133



Si utiliza una JERINGA PARA ADMINISTRACION POR VIA ORAL:

51 1a jeringa tiene una tapa, quitela y deséchela, va que puede suponer un riesgo
de atragantamiento.

)

Asegurese de empujar el émbolo de la jeringa completamente hasta abajo y luego
succione la medicacion.

Ml

ot

\
)

o Siel envase tiene un adaptador, coloque la jeringa en el adaptador
y tire del émbolo hasta obtener la dosis correcta.

o Siga cualquier otra indicacion proporcionada.
O

‘:-\
)

o Siel envase no tiene un adaptador, vierta una pequeiia cantidad
de medicamento en un vaso descartable.

o Coloque la punta de la jeringa en el liquido dentro del vaso descartable.
o Tire del émbolo para succionar la dosis correcta de medicamento.

Lleve la parte superior del émbolo hasta la linea de la jeringa que indique la dosis
correcta.

La punta de la jeringa debe estar llena de medicamento para que la dosis
sea la correcta.

Punia de jeringa con medicacion
Parte superior del émbolo e

—eee-Jfed (e medicion de dosis correcia

Quitele todas las burbujas de aire. Para ello:

o Gire la jeringa de modo que el extremo apunte hacia el techo.
o Golpee la jeringa para que las burbujas de aire suban.

o Presione el émbolo suavemente hasta expulsar las burbwas de aire
de la jeringa.

o Sila punta de la jeringa esta descentrada, tal vez deba inclinar la jeringa
para que salgan todas las burbujas.

Vuelva a revisar la jeringa a nivel de la vista para asegurarse de que la dosis
sea la correcta.

Limpie cualquier resto de medicamento que haya quedado fuera de la jeringa para
asegurarse de estar administrando la dosis correcta.

Coloque la jeringa dentro de la boca del nifio con cuidado, entre la parte posterior
de la encia y la mejilla. No inserte mas cantidad de medicamento de la que el nifio
pueda tragar por vez.
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Como limpiar los instrumentos de administracion de medicamentos

Mantenga siempre los instrumentos de administracion de medicamentos limpios. Esto ayudara a
evitar que administre una dosis incorrecta y a prevenir posibles infecciones. Puede lavar los vasos

y las cucharas dosificadoras, las jeringas de administracion oral v los utensilios que utilice para moler
las pildoras con aguay detergente. No coloque nunca una jeringa para administracion por via oral

en el lavavajillas.
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Folleto 8.1
Folleto 8.1: Datos sobre el asma

» El asma es una enfermedad crénica de los pulmones.

»  Todos los nifios se sienten diferentes cuando tienen sintomas de asma, pero generalmente tienen
tos persistente, hacen un silbido al respirar y sienten falta de aliento v opresion en el pecho. Estos
sintomas se deben a la inflamacion de las vias respiratorias. Esto las hace muy sensibles y suelen
tener reacciones fuertes ante determinados factores (denominados desencadenantes) en el
ambiente.

» No existe una cura para el asma, pero puede controlarse con una atencion adecuada.

Los desencadenantes son factores que inician un episodio de asma. Estos pueden ser virus u otros
componentes del ambiente que estimulan el sistema inmune del nifio y ocasionan una inflamacion

en las vias respiratorias. Excepto los resfrios, que desencadenan episodios de asma en la mayoria de
los nifios pequefios, los desencadenantes de los episodios de asma son diferentes en cada uno. Puede
que un factor que funcione como desencadenante en un nifio no afecte a otro. Ademas, estos también
pueden ir cambiando a medida que el nifio crece. Usted puede ayudar informandose sobre qué factores
desencadenan el asma en el nifio y tratando de evitarlos para reducir el riesgo de que se produzca un
episodio. Los siguientes son algunos ejemplos de desencadenantes:

Desencadenantes Prevencion

Enfermedad respiratoria, como un resfiio | Seguir los procedimientos adecuados de lavado de manos; limpiar
o gripe y desinfectar los juguetes v las superficies; vacuna contra la gripe

Un resfiio es el desencadenante nuis
contiin del asma en los nifios pequeiios.

Humeo de tabaco Prohibir fumar en las areas de cuidado infantil; no utilizar prendas
que tengan olor a humo de cigarrllo

Heces de cucarachas v roedores Mantener limpia el area de la cocina; sellar las grietas en las
cafierias y en tomo a ellas; sellar los orificios por donde puedan
ingresar roedores

Mcho Exwitar las pérdidas de agua; inspeccionar los bafios con frecuencia
en busca de moho

Polvo, acaros Controlar el polvo; aspirar una vez que se vayan los nifios;
lavar el piso con trapos himedos o mojados

Caspa de animal doméstico Mantener a los animales domésticos fuera del area de cuidado
infantil en todo momento

Perfume No utilizar perfume ni otros productos con aromas fuertes

Emociones, como la excitacién Evitar emociones extremas

o la ansiedad

Fjercicio Dar el medicamento antes de que el nifio vaya a hacer gjercicio,
si el proveedor de atencion médica lo indico
de ese medo

Césped y polen de los arboles Hablar con los padres sobre la mejor manera de limitar los

desencadenantes mientras el nifio se encuentre al aire libre y los
niveles de polen sean altos; confrolar el polen en las areas de
cuidado infantil; aspirar después de que se vayan los nifios; lavar
el piso con un trapo himedo o mojado

Aire frio, humedad v cambios en el clima | Usar ropa adecuada; evitar las temperaturas extremas
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Los signos de advertencia temprana son sintomas leves que se manifiestan antes de un episodio
de asma. Ser capaz de detectar los signos de advertencia temprana es util porque le permite actuar
rapidamente. Actuar con anticipacion puede disminuir la gravedad del episodio o incluso evitarlo.
Estos signos son diferentes en cada nifio, por lo que es importante conocer los signos de advertencia
temprana de cada uno de ellos. Los siguientes son algunos signos de advertencia temprana comunes:
* cambios en el comportamiento, como nerviosismo;
*  tos;
* congestion o secrecion nasal;
e dolor de cabeza;
+ fatiga;
+ ojos llorosos, picazdn en la garganta o en la barbilla.

Signos y sintomas de un episodio de asma:
+ agitacion o miedo
* respiracion acelerada o diferente
+ silbido al respirar
*  tos persistente
« dificultad para respirar al estar recostado
* postura encorvada de los hombros al estar sentado
+ palidez inusual

Como actuar frente a un episodio de asma:
+ Algje al nifio del factor desencadenante.
* Tranquilicelo para reducir la ansiedad.

*  Administrele el medicamento tal como lo indic6 el proveedor de atencion médica.
(Consulte el Formulario de consentimiento para medicamentos del nifio.)

* Llame alos padres o tutores legales.
+ Siga ¢l plan de atencion del asma del nifio.
+ Segun la gravedad del episodio, llame al 911.
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Folleto 8.2
Folleto 8.2: Tratamiento del asma

Medicacion para el asma
Muchos nifios que tienen asma deben tomar medicamentos en algiin punto. Algunos toman una
combinacion de medicamentos para poder confrolarla. Existen dos tipos de medicamentos para el asma.

Medicacion preventiva:

Estos medicamentos controlan el asma y pueden prevenir los ataques. Algunos nifios pueden
necesitar tomar medicamentos regularmente para prevenir un episodio de asma. Estos
medicamentos suelen tomarse a diario. En el caso de los nifios que tienen asma persistente,
el tratamiento mas eficaz es el uso diario de un inhalador con corticosteroides.

Medicacion de rescate/alivio rapido:

Algunos nifios pueden necesitar la medicacion solo cuando estan teniendo un episodio de asma
o para prevenir los ataques relacionados con el gjercicio. Estos medicamentos tienen un efecto
rapido para aliviar los sintomas del asma, pero no controlan la inflamacién o la sensibilidad de
las vias respiratorias.

Formas de administracion de un medicamento para el asma
Los medicamentos para el asma suelen administrarse por inhalacién. El modo en que el nifio toma
el medicamento depende de su edad y del tipo de medicacién.

Nebulizador:
Un nebulizador convierte un medicamento liquido en vapor para que se inhale y llegue a los
pulmones. Al utilizar un nebulizador, ¢l nifio debe respirar normalmente.

Inhalador de dosis medida:
Un inhalador de dosis medida (MDY, por sus siglas en inglés) se utiliza para hacer que la
medicacion llegue directamente a los pulmones del nifio.

Inhalador de dosis medida con dispositivo espaciador:

Un espaciador es un dispositivo que se puede unir a un MDI Cuando se presiona el MDIL,
el medicamento se dirige al tubo del espaciador. Luego, ¢l nifio puede incorporar facilmente
el medicamento alojado en el espaciador en varias inhalaciones.

Inhalador de polvo seco:

Los inhaladores de polvo seco se utilizan para suministrar medicamento en polvo directamente
a los pulmones. Estos funcionan de forma diferente a los inhaladores de dosis medida, ya que
se activan cuando el nifio respira.

Medicamentos orales:
Los medicamentos orales pueden prescribirse a los nifios, ya sea de forma independiente
o combinados con inhaladores.

Espirémetro

Los nifios en edad escolar que tienen asma persistente pueden hacer un seguimiento de cuin controlada
esta su afeccion con un espirometro. Un espirdmetro es un dispositivo de mano portatil utilizado para
medir cuan fuerte y rapidamente ¢l nifio puede expulsar aire de los pulmones. Las mediciones que realiza
este dispositivo pueden proporcionar informacion importante para ayudar a controlar el asma del nifio.
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Folleto 8.3

Folleto 8.3: Ejemplo de un plan de atencién médica para un niino con asma

Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento:

El objetivo de este plan es ayudarle a conocer los desencadenantes, los signos de advertencia temprana
vy los sintomas de un episodio de asma. Adem s, incluye informacion sobre lo que debe hacer si un nifio

tiene un episodio de asma en la instalacion de cuidado.

Si el nifio toma medicacidn, siga las instrucciones de su Formulario de consentimiento para

medicamentos.

Desencadenantes conocidos del asma de este nifio (encierre con un circulo las opciones que

correspondan):
resfrios
moho
gjercicio
polen de los arboles
polvo
olores fuertes
césped
flores

excitacion
cambios de clima
animales

humo

alimentos:

otro:

Actividades durante las cuales este nifio necesitd cuidado especial en el pasado (encierre con un circulo

las opciones que correspondan):
En exteriores
al aire libre en dias frios o ventosos
al saltar en las hojas secas
animales
correr mucho
jardineria
jugar sobre el césped recién cortado
tratamiento reciente del césped
otro:

En interiores

con estufa a querosén/lefia

ambientes calefaccionados

pintura o renovaciones

proyectos de arte con tiza, pegamentos
cuidado de animales domésticos
sentarse sobre alfombras

otro:

Signos de advertencia temprana del asma de este nifio (encierre con un cireulo las opeiones que

corvespondan):

cambios en el comportamiento, como nerviosismo  dolor de cabeza

respiracion acelerada
silbidos, tos
congestion o secrecion nasal

otro:

fatiga

cambios en las lecturas del espirdmetro
ojos llorosos, picazon en la garganta
o en la barbilla
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Signos y sintomas tipicos de los episodios de asma de este nifio (encierre con un circulo las opciones
que correspondan):

fatiga agitacion
rostro enrojecido, palido o inflamado fosas nasales ensanchadas
gemidos boca abierta (jadeo)
respiracion acelerada tos persistente
silbidos al respirar dolor/opresion en el pecho
inquietud labios o ufias grises o azules
circulos oscuros debajo de los ojos dificultad para jugar, comer, beber, hablar
retraccion del pecho/cuello Otro:
Espirometro

¢ Utiliza este nifio un espirémetro para controlar la necesidad de tomar medicamentos en la instalacion
de cuidado? USi UNo
o Mejor lectura Personal..........coceeier et iess e eee s s er e e s

» Lectura que requiere una dosis adicional de medicamento.........................
(Consulte las instrucciones del Formulario de consentimiento para medicamentos del nifio.)

*  Lectura que requiere atencion MEAICa......uuvnrvriivreieieeree e crereee e e

. Con qué frecuencia ha necesitado este nifio atencion de urgencia de un médico por un episodio
de asma?:

+ jen los Gltimos 3 meses?

+ jen los Gltimos 12 meses?

Personal
Identifique al personal que cuidara a este nifio:

Informacién sobre credenciales

Nombre . : - .
o licencia profesional

Describa cualquier capacitacion, procedimiento o competencia adicional que necesitara el personal
identificado para cuidar a este nifio. Ademas, describa como se completara la capacitacion o se
incorporara la competencia, incluida la informacion sobre quién dictara la capacitacion. Esto incluye
aprender a usar un espirdmetro, si el nifio utiliza dicho dispositivo para ayudar a controlar el asma.
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Plan de accién en caso de que el nifio tenga un episodio de asma:
1. Aleje al nifio de cualquier desencadenante conocido.

2. Siga las instrucciones del proveedor de atencidn médica para administrar el medicamento para
el asma.

3. Notifique a los padres de inmediato si se administrd el medicamento.
Acuda aun servicio de emergencia médica si:

* el nifio no mejora 15 minutos después del tratamiento y no es posible comunicarse
con la familia;
o

* si, después de recibir el tratamiento, el nifio:

¢ gime o esta teniendo dificultades para respirar;

¢ no quiere jugar;

O respira rapido estando quieto (>50/min)

¢ tiene los labios o las ufias grises o azules;

¢ le cuesta caminar o hablar;

¢ llora més suavemente y por menos tiempo;,

{ tiene las fosas nasales mas abiertas que lo usual;
{ asume una postura encorvada para poder respirar;
{ presenta retraccion de la piel (en el pecho o en el cuello) con la respiracion;
{ estd muy agitado o somnoliento;

{ se desmaya o deja de respirar.

Firma del representante autorizado del programa:

Entiendo que es mi responsabilidad seguir el plan anterior y todas las regulaciones del cuidado diurno
para el control de la salud y de infecciones relacionadas con la modalidad de cuidado que proporciono.
Este plan se desarrolld en colaboracion estrecha con los padres v el proveedor de atencion médica del
nifo. *Entiendo que es mi responsabilidad corroborar que el personal identificado para proporcionar
todos los tratamientos y administrar la medicacion al nifio incluidos en este plan de atencion médica
tengan un certificado valido de la MAT, certificaciones de RCP y primeros auxilios, si corresponde;
tengan una licencia que los exima de capacitarse; hayan recibido cualquier capacitacion adicional
necesaria; y hayan demostrado competencia para administrar dicho tratamiento y medicacion

de conformidad con el plan identificado.

Nombre del proveedor/la instalacion: Nuamero de identificacion Numero de teléfono
de la instalacion: de la instalacion:

Nombre del proveedor de cuidado infantil autorizado (en letra de imprenta): | Fecha:

Firma del proveedor de cuidado infantil autorizado:

Firma del padre, la madre o el tutor legal

Fecha:
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Folleto 8.4

Folleto 8.4: Plan de accion para el asma des Departmento de Salud del
Estado de Nueva York

Fecha en que se realizd ‘

Plan de accion contra el asma

Nombre Fecha de nacimiento GradoMaestro

Proveedor de atencién médica Teléfono d el consultorio del proveedor de atencidn médica| Mimero de expediente médico

Padre/Tutor Telgfono Telgtono alternativo

Contacto de emergencia alternativo del padrefutor Teléfono Teléfono alternativo

DIAGNOSTICO DE GRAVEDAD DEL ASMA FACTORES DESENCADENANTES DEL ASMA (Cosas que empeoran ¢l asma

Clintermitente [ Persistente [OLeve OModerada OGrave 1 [JHumo  [JResfio [ Ejercicio [ Animales [] Polvo [ Alimertos
[Iclima [Jolores [ JPolen [ ]Ctro

Usted tiene TODO . 1 Monecesitamedicamentos de control diario
lo siguientes: i
+ Respira bien [ Medicamentas de control diario

* Mo tiene tos ni sibilancia | - —— — -
+ Puade trabejar y jugar Realice nfalaciones o lome comprimidos pardia.
+ Puade dormir toda la noche [ Para el asma provacada por ol ejercicio, AGREGUE:

inba laciones conespaciador_ minuios antes del ejercicio

SIEMPRE ENJUAGUESE LA BOCA DESPUES DE USAR EL HEDICAMENTD DE INHALACIGH DIRRID.
ZONA AMARILLA: ;PRECAUCION!  Continiie con los MEDICAMENTOS DE CONTROL DIARIO y AGREGUE los medicamentos de ALIVID RAPIDD

Usted fiene ALGUNO de Tom e el m edicam ento da control diario, 51 58 o mdicd e médico, y afiada el siguisnte medicamento de aliio iéido cuando lenga problemas para respirar

los siguientes sintomas: I inhalador de mey

+ Tos o sibilancia leve Realice inkalaciones caria horas, s &5 necesario. Ulie siampre un espaciador, akyunas niios podrian necesitar una masarill.

o Ugieslinen ¢l gesho O nebulizaror ds my/ ml

+ Falta de aire h - - us p
Realice un tratamiento con nebulzador tle cada baras, i es necesario.

+ Problermas para darmir,
trabajar o jugar [ Ofro
Sl medicaments e alvio rapico N0 DARESULTADD en minutos, tam elo nuevamenta'y LLAME & su proveedor de atencicn médica

St estd usando un medicamento de alwio ripido més de VGRS BN horas, LLAME a su proveedor de alencion médica

1 ESTA EN LA ZONA AMARILLE DURANTE HAS DE 24 HOPAS, LLAME AL PROVEEDOR DE ATENCIGN MEDICA.

ZONA ROJA: ;EMERGENCIA! Confinie con [0 MEDICAMENTOS DE CONTROL DIARIO y can los medicamentos de ALIVIO RAPIDD y ;OBTENGA AYUDA!

Usted tiene ALGUNO de O inhalador de e
los siguientes sintomas: Realice inhataciones cada horas, 51 es necesario. Utilice: siempre unespaciador, akjunos nifos poclrian necesitar ura mastarilla.

+ Mucha dificultad para respirar I —

+ Los medicamentos no hacen efeclo - _ _ nebulgador de ml ol
+ La respiracién es rapida y dificuliosa Realice untiatamiento con nebulizador de tad horas, f es necesarie.
+ Lanariz sstd muy ahierta, se le notan ] Oro

las cosiil de hablar b p— p
o Los fabios 1 s estin 1 color LLAME NUEVAMENTE AL PROVEEDOR DE ATENCIGN MEDICA MIENTRAS RECIBE EL MEDICAMENTO DE ALIIO RAPIDO. jSi no puede comunicarse

gnsaceo o azulado con el proveedar de atencibn médica, LLAME A UNA AMBULANCIA AL 911 0 ACUDA DIRECTAMENTE AL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS!

SE REQUIERE AUTORIZACIGON PARA USAR LOS MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA
Permiso del proveedor de atencitn médica: Solicito que se siga este plan tal como estd escrito. Este plan eswilido para el afio escalar -
Firma Fecha

Permiso del padrefutor: Doy mi consentimiznto para que &l profasional de enfermeria ascolar l2 d& a mi hijo los medicamentos indicados 2n asta plan, o para quz &l personal escolar
capacitado o ayuds atomar dichos madicamentos tras la revision del profesional de enfermeria escolar. Este plan se compartird con &l personal escolar que cuida de mihijo

Firma Facha

OPCIONAL PERMISOS PARR LLEVAR Y USAR MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA DE MANERA INDEPENDIENTE

Permisa del proveedor de atencidn médica para llevar y usar medicament os de manera independiente: Hago constar que &l estudiants ha demostrado ante mi que puede
administrarse este medicameanto de rescate de manera efectiva y que puede llevar y usar dicho medicamento en la escusla de manara independiente sin superyision del personal escolar

Firma Fecha,

Permiso del padrefutor parallevar y usar medicamentos de manera independiente (si asi lo indica el proveedor de salud antedicho}: Acepto que mi hijo pusda adminisirarse este
medicameanto da rescate de manera efectiva v que puada llevar y usar dicho medicameanto en |a escuela sin supervision del personal escolar

Firma Fecha,

Ancd I LoD " 4aillonbil m
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Folleto 9.1

Folleto 9.1: Prevencion de intoxicacion no intencional por un medicamento

Consejos para mantener a los nifios seguros:

Guarde todos los medicamentos de forma segura.

Los medicamentos deben guardarse en un area que esté fuera del alcance y de la vista
de los nifios.

Mantenga todos los medicamentos en su envase etiquetado original.
Utilice contenedores que los nifios no puedan abrir, siempre que sea posible.
Nunca deje un medicamento sin atencion.

Siempre vuelva a guardar el medicamento en el area de almacenamiento inmediatamente
después de usarlo.

Nunca se refiera a un medicamento como un “caramelo”.

Mantenga los nameros de teléfono importantes, como la linea de atencion directa del Centro
de Toxicologia en el teléfono o cerca.

Siga siempre los CHCO Pasos COITECIOS cuando les administre medicamentos a los nifios.

Si sospecha que un nifio puede haber tomado un medicamento
y otra sustancia toxica accidentalmente, llame
al Centro de Toxicologia de inmediato.

No espere a que el nifio parezca o se sienta descompuesto.

El numero del Centro de Toxicologia es el siguiente:

1-800-222-1222
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Folleto 9.2
Folleto 9.2: Anafilaxia

La anafilaxia es una reaccion alérgica severa que afecta a todo el cuerpo. El nifio empeorara
rapidamente y los sintomas pueden ser mortales. Los siguientes son algunos factores comunes
(alérgenos) que pueden ocasionar una reaccion alérgica grave en los niflos:

Veneno de
Frutos secos, incluidos, entre otros, mani, nueces insectos o abejas
pecanas, almendras, castafias, etc. por mordeduras

0 picazones
EEUQ Frutos del
. mar, incluidos
Rx Medicamentos @K el pescado

y los mariscos

Huevos

0 o
Leche §g Trigo cgg‘%b Semillas de sésamo
!

Frutos rojos Soja Latex

Qs

¢ Cuales son los sintomas

de la anafilaxia?
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Preste atencion a los siguientes sintomas de anafilaxia para poder actuar rapidamente:

* Picazon

+ Inflamacion de los labios v/o la lengua

+ Cosquilleo en los labios y/o en la lengua
+ Sabor metélico en la boca

* Falta de aire

* Tos

+ Silbido al respirar

+ Dificultad para respirar

* Picazon

* Enrojecimiento

* Urticaria

* Inflamacion

* Piel palida, fria y himeda

Picazon

Ronquidos
Opresion/cierre
Dificultad para tragar

* Dolor en el pecho

e Pulso débil

* Mareos

e Pérdida del conocimiento
* Ritmo cardiaco acelerado

e Confusion
e Dolor de cabeza

DDDO= ()

e Vomitos

¢ Nausea

» Diarrea

» Calambres

Si un nifio bajo su cuidado manifiesta alguin sintoma de anafilaxia,
siga el plan de atencién médica aprobado del niiio,

iy llame al 911 de inmediato!
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Folleto 9.3

Folleto 9.3: Uso y alamacenamiento del autoinyector de epinefrina
(EpiPen® o Auvi-Q®)

La epinefrina es el medicamento que, cuando se inyecta, puede ayudar a aliviar los sintomas de la
anafilaxia v salvar la vida del nifio. Siun nifio de su programa tiene alergias conocidas a las picaduras
de abejas o a determinados alimentos, y tiene antecedentes de anafilaxia, su proveedor de atencion
médica probablemente le habra recetado epinefiina para que tenga a mano.

Los autoinyectores de epinefrina vienen en dos presentaciones principales:

e EpiPen® (incluido EpiPen® Jr) es un dispositivo autoinyectable precargado y descartable
que contiene una sola dosis de epinefrina.

*  Auvi-Q® es un autoinyector de epinefrina compacto que indica paso a paso como realizar
la inyeccion.

Si un nifio bajo su cuidado esta teniendo sintomas de anafilaxia y 7o tiene prescripcion de autoinyector,
obtenga agistencia de emergencia llamando al 911. En NINGUNA CIRCUNSTANCIA puede utilizar
el autoinyector de un nifio para otro.

Si en sus instalaciones dispone de un autoinyector de epinefrina no especifico para el paciente de
conformidad con la seccion 3000-¢ de la Ley de Salud Publica del Estado de Nueva York, un proveedor
capacitado puede administrarlo siguiendo los requisitos de administracion de los autoinyectores

de epinefrina en stock. Con el objetivo de salvar vidas, la OCFS implemento6 una iniciativa de
autoinyectores no especificos para el paciente. La OCFS recomienda encarecidamente que cada
programa de cuidado infantil aproveche esta oportunidad. La forma mas sencilla de participar es
completando el curso a distancia Identificacion y respuesta a la anafilaxia: Ley de Elijah v solicitando
los autoinyectores de epinefiina sin costo para el programa. Esta capacitacion puede encontrarse en

la seccion de cursos a distancia del portal de capacitacion del Programa de Educacion y Capacitacion
de la Primera Infancia (ECETP, por sus siglas en inglés).

Uso y almacenamiento del autoinyector EpiPen®
Para ADMINISTRAR correctamente un EpiPen®

»  Quite el autoinyector del tubo transparente: Abra la tapa amarilla del tubo transparente del
autoinyector EpiPen® o la tapa verde del tubo transparente del autoinyector EpiPen Jr®.
Incline y deslice ¢l autoinvector para quitatlo del tubo transparente.

»  Sujete el autoinyector con la mano, con la punta anaranjada apuntando hacia abajo.
Nota: La aguja sale de la punta anaranjada. NUNCA apoye el pulgar, los dedos o la mano
sobre la punta anaranjada.

»  Con la otra mano, quite la tapa de seguridad azul tirando hacia arriba sin doblarla ni girarla.

*  Coloque la punta anaranjada en el centro del lateral del muslo a un angulo recto (perpendicular).
El autoinyector puede aplicarse a través de la ropa. Mientras sostiene la pierna, presione
firmemente la punta anaranjada contra la parte lateral del muslo hasta escuchar un “clic”.
Sostenga el autoinyector firmemente contra el muslo por aproximadamente 3 segundos (cuente
lentamente hasta 3) para administrar el medicamento. De este modo, la inyeccion esta aplicada.

fcontinia en la ndeina sieuiente)
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+  Aparte el autoinyector del muslo. La punta anaranjada se extendera para cubrir la aguja.
Masajee ¢l area de inyeccion por 10 segundos. Solicite asistencia médica de emergencia de
inmediato. El nifio puede requerir atencion médica adicional. Los sintomas pueden reaparecer,
incluso horas mas tarde, por lo que aun si el nifio parece estar mejor, de todos modos necesita
atencion de emergencia.

»  Envie el autoinyector utilizado con el nifio al hospital v asegurese de incluir la tarjeta
de antecedentes de salud.

»  El autoinyector ya usado y con la cubierta de la aguja extendida no entra en el tubo transparente.

+ Lamayor parte del medicamento liquido queda en el autoinyector y no puede volver a utilizarse.
Sabra que el nifio recibid la dosis correcta de medicacion si la punta anaranjada de la aguja esta
extendida v la mirilla esta bloqueada.

»  No intente abrir el autoinyector EpiPen® o EpiPen® Jr.

»  Después de usar el autoinyector EpiPen® o EpiPen® Jr, solicite asistencia médica de
emergencia de inmediato.

Enviar el autoinyector utilizado con el nifio en la ambulancia forma parte del protocolo estandar.

ALMACENAMIENTO de un autoinyector EpiPen® o EpiPen Jr®

+  Almacene el autoinyector EpiPen® o EpiPen Jr.® a temperatura ambiente, entre 68 °F y 77 °F
(20°C y 25 °C).
* Protéalo delaluz.

* No lo exponga a frio o calor extremo. Por ejemplo, no lo guarde en la guantera de un automovil
ni tampoco en un refrigerador o freezer.

+  Examine periddicamente el contenido del autoinyector a través de la mirilla transparente.
La solucion debe ser transparente. Si la solucion se ve rosada o marrén, o contiene particulas
solidas, reemplace la unidad.

«  Mantenga siempre el autoinyector EpiPen® o EpiPen Jr.® en ¢l tubo transparente para
protegerlo de dafios. No obstante, tenga en cuenta que ¢l tubo transparente no es resistente

al agua.
* Latapa de seguridad azul ayuda a evitar que la inyeccion se active accidentalmente. Mantenga
la tapa de seguridad azul cerrada hasta que necesite usar el EpiPen® o EpiPen Jr.®.

* El autoinyector EpiPen® o EpiPen Jr.® tiene fecha de vencimiento. Reemplacelo antes de que
venza.

* Mantenga el autoinyector EpiPen®/EpiPen Ji:® y todos los demas medicamentos fuera
del alcance de los nifios. Guarde el autoinyvector de modo que pueda acceder a €l facil v
rapidamente, como ser en un botiquin de primeros auxilios o en el bolso de emergencia
o de “salidas™ del programa.
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Uso y almacenamiento de Auvi-Q®
Para ADMINISTRAR correctamente un Auvi-Q®

*  Quite el dispositivo Auvi-Q® del estuche exterior.
En ese momento, comenzard a reproducir instrucciones sobre como administrar
el medicamento.

*  Quite la proteccion roja.

+  Coloque el extremo de color negro del Auvi-Q® en el centro del lateral del muslo (a través
de laropa, si fuera necesario). Luego, presione firmemente vy sostenga el dispositivo en el lugar
por dos (2) segundos. Inyéctelo solamente en el centro del lateral del nuislo. No lo inyecte en
ninguna oirva parte del cuerpo.

»  Después de aplicar el Auvi-Q®, solicite asistencia médica de emergencia de inmediato.

Enviar el autoinyector utilizado con el nifio en la ambulancia forma parte del protocolo estandar.

ALMACENAMIENTO del Auvi-Q®

+ Laepinefrina es sensible ala luz y debe almacenarse dentro del estuche para que esté protegida.
Almacene a una temperatura de entre 20 °Cy 25 °C (68 °F y 77 °F). En excursiones s¢ permite
almacenar a una temperatura de entre 15 °C y 30 °C (59 °F y 86 °F) [Consulte las pautas de
Temperatura ambiente controlada de la Farmacopea de Estados Unidos (USP, por sus siglas
en inglés)]. No refrigere. Antes de usar, revise la solucion del autoinyector para corroborar
que esté transparente ¢ incolora. Si la solucion se ve descolorida, turbia, o contiene particulas
solidas, reemplace el autoinyector.

Responsabilidad de notificacion del programa

De conformidad con la Declaracion de Politica de 1a Division de Servicios de Cuidado Infantil

20-01 (DCCS, por sus siglas en inglés) de la OCFS del Estado de Nueva York, durante este tipo de
incidente grave, mientras se satisfacen las necesidades de atencion médica del nifio lesionado/enfermo,
¢l programa debe garantizar la seguridad v la supervision de los demas nifios bajo cuidado. Las
regulaciones requieren que los programas llamen inmediatamente al 911 para los nifios que requieran
servicios de atencion médica de emergencia. Esto incluye directamente después de haber administrado
un autoinyector de epinefrina a un nifio con anafilaxia o cuando no haya un autoinyector disponible.
Una vez contactado el servicio de atencion médica de emergencia, debe informar inmediatamente a
los padres del nifio lesionado/enfermo y a la OCFS. Si no logra hablar con ¢l regulador asignado a su
programa, debe comunicarse con otro representante de la Oficina. No es suficiente con dejar un mensaje
de voz.

Las oficinas regionales v de registro tienen cobertura telefonica de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a
5:00 p. m. Durante este horario de atencion, debe comunicarse directamente con un representante
de la oficina. Si descubrié el incidente por fuera del horario comercial, debe llamar por teléfono
inmediatamente a la oficina regional o de registro v dejar un mensaje de voz en la casilla de correo
de voz de la linea principal.

Al comienzo del siguiente dia habil, debe llamar a la oficina regional o de registro nuevamente y hablar
directamente con un representante de la oficina. Puede utilizar el formulario OCFS 4436-S: Informe de
incidentes para el cuidado diurno de wiios o un formulario equivalente para llevar un registro escrito
de cualquier incidente grave.
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Folleto 9.4

Folleto 9.4: Como un nino padria describer una reaccién

Los nifios tienen formas muy particulares de describir sus experiencias y percepcicnes, y las reacciones
alérgicas no son la excepcion. Cuando los adultos no pueden reconocer con rapidez que se esta produciendo
una reaccion, o no entienden lo que un nifio les quiere decir, se pierde un tiempo sumamente valioso.

Algunos nifios, en especial los mas pequefios, se meten la mano en la boca, o sacan o se rascan la lengua
como respuesta a una reaccion. Ademas, sus voces pueden cambiar (por ejemplo, se pueden tornar roncas
o chillonas), y pueden arrastrar las palabras. Aqui le mostramos algunos ejemplos de las expresiones que
podria usar un nifio para describir una reaccion:

» “Esta comida estd demasiado picante”.

e “Me arde [0 me quemal] la lengua”.

e “Tengo algo clavado en la lengua”.

e “Siento hormigueo [0 ardor] en la lengua [o bocal”.
*  “Me pica la lengua [o la bocal”.

* "Siento como si tuviera un pelo en |a boca [o en la lengual”.
* “Siento la boca rara”.

* “Tengo una rana en la garganta”.

e “Tengo algo atragantado”.

e “Tengo la lengua hinchada [o pesadal”.
e “Siento los labics apretados”,

* “Siento que tengo bichitos” (para describir la picazén de oidos).
s “Se me hinchd la garganta”. -

* “Me parece que tengo un bulto detrés de la lengua
[o gargantal.”

Si tiene la sospecha de que su hijo esté teniendo una
reaccion alérgica, siga las instrucciones de su médico
y trate la reaccion rapidamente.

Para conocer mas sobre el tratamiento
de las alergias, visite
foodallergy.org/TreatingReactions.

FARE by

Food Allergy Research & Education technologies
@2019, Food Allergy Research & Bducation (FARE) Brought Te You By DBV Technologies
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Folleto 9.5: OCFS-LDSS-6029-S

OCFs$-6029-S (01/2021)

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

PLAN DE EMERGENCIA INDIVIDUAL PARA ALERGIAS Y ANAFILAXIA

Instrucciones:

Este formulario debe completarse para todo nifio que tenga una alergia conocida.

El programa de cuidado infantil debe trabajar con los padres/tutores legales y el proveedor de atencion médica del
nifio para desarrollar instrucciones por escrito que describan a qué es alérgico el nifio, y las estrategias de
prevencion y los pasos que deben seguirse si el nifio estuviera expuesto a un alérgeno conocido o muestra
sintomas de la exposicion.

Este plan debe revisarse al momento del ingreso, anualmente después del ingreso y cada vez que haya cambios
de personal o voluntarios, o en cualguier momento que haya cambios en la informacion de las alergias o de los
tratamientos del nifio. Este documento debe adjuntarse al Plan Individual de Atencién Médica del nifio.

Agregue mas hojas si son necesarios mas documentos o instrucciones.

Nombre del nifio: Fecha del plan: / /

Fecha de nacimiento: / / Peso actual: Ib
Asma: [] Si(mayor riesgo por reaccién) [ No

Mi hijo tiene reacciones a los siguientes alérgenos:

Tipo de exposicion: Los sintomas incluyen, entre otros:
Alérgeno: (es decir, por aire/contacto con fa {(Margue todo lo que aplique).
piel/consumo, etc.):

[] Falta de aire, sibilancias o tos

[ Piel palida o azulada, desmayos, pulso débil, mareos

[ Garganta cerrada o ronca, dificultad para respirar o
tragar

[ Hinchazén significativa de la lengua o los labios

[J Muchas ronchas en el cuerpo, enrojecimiento
generalizado

[ vomitos, diarrea

[] Cambios en el comportamiento y llanto inconsolable

[ Otros (especifique)

[ Falta de aire, sibilancias o tos

[ Piel palida o azulada, desmayos, pulso débil, mareos

[] Garganta cerrada o ronca, dificultad para respirar o
tragar

[J Hinchazén significativa de la lengua o los labios

[] Muchas ronchas en el cuerpo, enrojecimiento
generalizado

[ Vémitos, diarrea

[[] Cambios en el comportamiento y llanto inconsolable

[ Otros (especifique)

[ Falta de aire, sibilancias o tos

[ Piel palida o azulada, desmayos, pulso débil, mareos

[ Garganta cerrada o ronca, dificultad para respirar o
tragar

[] Hinchazén significativa de la lengua o los labios

[ Muchas ronchas en el cuerpo, enrojecimiento
generalizado

[ Vémitos, diarrea

[J Cambios en el comportamiento y llanto inconsolable

[] Otros (especifique)

Si es POSIBLE que mi hijo haya estado expuesto a un alérgeno, para CUALQUIER sintoma:
[] Dar epinefrina de inmediato

Si mi hijo DEFINITIVAMENTE estuvo expuesto a un alérgeno, incluso si no tiene sintomas:
] Dar epinefrina de inmediato
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OCFS-6029-S (01/2021)
Fecha del plan: / /

S| EL NINO MUESTRA SINTOMAS, SE TOMARAN LAS SIGUIENTES MEDIDAS, incluyendo pero no limitandose a
lo siguiente:

s Inyecte epinefrina de inmediato y anote la hora a la que le dio la primera dosis.

s Llame al 911/equipo de rescate local (avise al 911 gue el nifio tiene anafilaxia y puede necesitar epinefrina
cuando lleguen los socorristas).

s Recueste a la persona, levantele las piernas y manténgala caliente. Si tiene dificultades para respirar o esta
vomitando, permitale sentarse o recostarse de lado.

s Silos sintomas no mejoran o regresan, puede darle otra dosis de epinefrina consultando con el 911
primeramente o con los técnicos de emergencias médicas.

¢ Avise a los padresftutores legales del nifio y a los contactos de emergencia.

¢+ Una vez que cumpla las necesidades del nifio y de todos los demas a su cuidado, avise de inmediato a la
oficina.

MEDICAMENTOS/DOSIS
* Epinefrina de marca o genérica:
e Dosis de epinefrina: [] 01 mgIM [ 015mgiM  [] 0.3mgIM

ADMINISTRACION E INFORMACION DE SEGURIDAD PARA LOS AUTOINYECTORES DE EPINEFRINA
Cuando administre epinefrina con un autoinyector siga estas directrices:

* No ponga el pulgar, los dedos o la mano sobre la punta del autoinyector ni lo inyecte en ninguna parte del
cuerpo que no sea la parte media externa del muslo. Si un miembro del personal se inyecta accidentalmente,
debe buscar atencion médica en la sala de emergencias mas cercana.

s  Siutiliza un autoinyector en un nifio pequefio, manténgale la pierna firmemente en posicion antes y durante la
inyeccion para evitar lesiones.

s Laepinefrina puede inyectarse a través de la ropa, si es necesario.
s Llame al 911 de inmediato después de la inyeccion.

ALMACENAMIENTO DE LOS AUTOINYECTORES DE EPINEFRINA
¢ Todos los medicamentos deben mantenerse en su envase original etiquetado.
¢+ Los medicamentos deben mantenerse en un area limpia que esté fuera del alcance de los nifios.
¢ Todo el personal debe saber dénde estan almacenados los medicamentos del nifio.

s Mencione cualguier medicamento, como los autoinyectores de epinefrina, que pueda almacenarse en un area
diferente.

¢ Explique aqui dénde se almacenaran los medicamentos:

PROGRAMAS CERTIFICADOS POR MAT/EMAT SOLAMENTE

Solo puede administrar los siguientes medicamentos el personal que aparece en el Plan de Atencion Médica del
programa como administradores de medicamentos. El personal debe tener al menos 18 arios y tener certificados de
primeros auxilios y reanimacion cardiopulmonar (CPR) que cubran todas las edades de los nifios bajo cuidado.

s Antihistaminico de marca o genérico:
¢ Dosis de antihistaminico:
s+ Ofros (por ejemplo, inhalador broncodilatador, si tiene sibilancias):

*Nota: No dependa de antihistaminicos o inhaladores (broncodilatadores) para tratar una reaccién grave. USE
EPINEFRINA.

ALMACENAMIENTO DE INHALADORES, ANTIHISTAMINESINICOS, BRONCODILATADORES

Todos los medicamentos deben mantenerse en su envase original etiquetado. Los medicamentos deben mantenerse en un
area limpia que esté fuera del alcance de los nifios. Todo el personal debe saber dénde estan almacenados los
medicamentos del nifio. Explique ddnde se almacenarén los medicamentos. Mencione cualquier medicamento, como
inhaladores para el asma, que puedan almacenarse en un area diferente.

Explique aqui:
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OCFS-6029-S (01/2021)

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL RIESGO DE EXPOSICION A DESENCADENANTES DE ALERGIAS
El programa de cuidado de nifios usara las siguientes estrategias para minimizar el riesgo de exposicién a cualguier
alérgenc mientras el nifio mencionado arriba esté bajo cuidado (agregue mas hojas si es necesario):

El plan de documentos va aqui:

CONTACTOS DE EMERGENCIA: LLAME AL 911

Ambulancia: ( ) -

Proveedor de atencion médica del nifio: N.° de teléfono: ( ) -
Padre/Madre/T utor legal: N.° de teléfono: ( ) -
CONTACTOS DE EMERGENCIA DEL NINO

Nombre/Relacion: N.¢ de teléfono: ( ) -
Nombre/Relacion: N.¢ de teléfono: ( ) -
Nombre/Relacion: N.¢ de teléfono: ( ) -
Firma para la autorizacion del padre/madreftutor legal: Fecha: / /
Firma para la autorizacion del médico/proveedor de atencidon médica: Fecha: / /
Firma para la autorizacion del programa; Fecha: / /
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Folletto 10.1

Folleto 10.1: Ninos con necesidades especiales de salud

Segin las regulaciones de la OCFS, un nifio con necesidades especiales de salud hace referencia

a un nifio con “afecciones fisicas, conductuales, emocionales o del desarrollo cronicas, que s¢ espera
que se extiendan durante 12 meses 0 mas y que requieren servicios de salud o relacionados, de un tipo
o cantidad que excedan los que requieren los nifios por lo general™.

Para cuidar a un nifio con necesidades especiales de salud, debe ponerse de acuerdo con los padres
y el proveedor de atencién médica del nifio para redactar un Plan individual de atencion médica
para un nifio con necesidades especiales de salud (consulte el Folleto 10.2). El plan debe incluir
lo siguiente:

*  Descripcion de las necesidades especiales de salud del nifio.

* Identificacion del personal del programa que cuidara al nifio. Todo el personal que le
administrara los medicamentos o tratamientos al nifio debe ser personal aprobado para
administrar medicamentos. Al menos un miembro del personal identificado debe estar
presente cuando el nifio esté en ¢l programa.

»  Descripcion de cualquier capacitacion o habilidad adicional que necesitara el personal para
administrarle la medicacion o el tratamiento al nifio, como sera la capacitacion y quién
la dictara.

» Firma del representante autorizado del programa v de los padres en ¢l Plan individual
de atencion médica para un nifio con necesidades especiales de salud. Mantenga el plan
archivado.

Dado que las técnicas de administracion vy las necesidades de los nifios difieren, toda capacitacion que
reciba el personal para cuidar a un nifio con necesidades especiales de salud sera especifica para ese
nifio y no podra aplicarse en otro.
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Folleto 10.2
Folleto 10.2: OCFS-LDSS-7006-S

OCFS-LD$S-7006-5 (07/2022) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

PLAN INDIVIDUAL DE ATENCION MEDICA
PARA UN NINO CON NECESIDADES ESPECIALES DE SALUD

Usted puede usar este formulario o un documento equivalente aprobado de un plan individual de atencién médica
desarrollado para un nific con necesidades especiales de salud.

Un nifio con necesidades especiales de salud se refiere a un nifio que tiene una condicién fisica cronica, de
desarrollo, condtctual o emocional que se espera que dure 12 meses o mas y gue requiere servicios de salud y
otros relacionados a la salud de un tipo o en una magnitud que excede la requerida por otros nifios en general.

Trabajando en colaboracion con el padre/madre del nifio y el proveedor de atencion médica del nifio, el programa ha
desarrollado el siguiente plan de atencion médica para satisfacer las necesidades individuales de:
NOMBRE DEL NING: FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO:

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA DEL NINO: O Médico

[ Asistente Médico
O Enfermero Practicante

Describa las necesidades especiales de atencién médica de su hijo y el plan de cuidado identificado por el padre/madre
y el proveedor de atencién médica del nifio. Esto debe incluir la informacion completada en la declaracién médica
concedida durante la inscripcidn del nifio o informacion compartida después de la inscripcion.

Identifique a los cuidadores que ofreceran atencién a este nifio con necesidades especiales de salud:

Nombre del Proveedor de Cuidado Credenciales o Informacién Sobre la Licencia Profesional (si se aplica)
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OCF$-LDSS-7006-5 (07/2022) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

PLAN INDIVIDUAL DE ATENCION MEDICA
PARA UN NINO CON NECESIDADES ESPECIALES DE SALUD

Describa cualquier capacitacién adicional, procedimientos o competencias que identificd el proveedor de cuidado para
llevar a cabo el plan de atencién médica del nific con necesidades especiales, segun lo identificd el padre/madre ¢ el
proveedor de atencion médica del nific. Esto debe incluir la informacién completada en la declaracidon medica ofrecida
al inscribirse al nifio o informacion compartida después de la inscripcién. Ademas, describa como se obtendra esta
capacitacion adicional y competencia, incluido quién proveera la capacitacion.

Este plan se desarrollé en estrecha colaboracion con los padres del nific y el proveedor de atencién médica del nifio. Los
proveedores de cuidado identificados para proporcionar todos los tratamientos y administrar medicamentos al nifio
enumerado en el plan individual de atencidn médica estan familiarizados con las regulaciones de cuidado infantil y han
recibido capacitacion adicional necesaria y han demostrado competencia para administrar dicho tratamiento y
medicamentos de acuerdo con el plan identificado.

NOMBRE DEL PROGRAMA: NUMERO DE ID DEL ESTABLECIMIENTO: NUMERO DE TELEFONO DEL PROGRAMA:

NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO INFANTIL (LETRA DE IMPRENTA): FECHA:

FIRMA DEL PROVEEDOR DE CUIDADO:INFANTIL:
X

Estoy de acuerdo que este Plan Individual de Atencién Médica satisface las necesidades de mi hijo.

sid No[J

Doy mi consentimiento para compartir informacion sobre la alergia(s) de mi hijo con todos los cuidadores del programa de
manera no discreta. Apoyo las estrategias que implementa el programa para evitar que mi hijo esté expuesto a alérgenos
conocidos. Reconozco que estas estrategias pueden incluir recordatorios visuales que pueden resultar en la divulgacion
de informacién confidencial sobre las alergias de mi hijo a personal que no sea de cuidado infantil.

sid No[J

FIRMA DEL PADRE O MADRE:

FECHA:

X
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Folleto 10.3
Folleto 10.3: Administracién independiente de un medicamento

Las Regulaciones de Cuidado Diurno Infantil de la OCFS del Estado de Nueva York permiten que los
nifos de edad escolar lleven consigo y usen un inhalador para el asma o un autoinyector de epinefrina
en las circunstancias siguientes:

“No se permitird a ningiin nifio que esté bajo cuidado que se administre los medicamentos de
Jorma independiente, excepto aquellos medicamentos administrados segun la seccion 41%.11(h)
(6) de esta parte, sin la ayuda y la supervision directa de los miembros del personal que estén
autorizados para administrar medicamentos segun la seccion 41*.11 de esta parte. Cualquier
programa que elija ofrecer la administracion de medicamentos a los nifios cuando los nifios que
asisten al programa se administren los medicamentos de forma independiente o cuando los nifios
avuden en la administracion de sus propios medicamentos debe cumplir con las disposiciones de
la seccion 41* 11 de esta parte”. [41* 11(£)(3)]

“Cuando se apruebe a un programa para la administracion de un inhalador a un nifio con asma
u otra condicion respivatoria diagnosticada, o un autoinvector de epinefrina para anafilaxis, un
nifio de edad escolar puede llevar v usar estos dispositivos durante el horario del cuidado diurno
si el programa consigue el permiso por escrito de tal uso de un proveedor de atencion médica
debidamente autorizado, el consentimiento de los padres y completa un plan de atencion médica
especial para el nifio”. [41*.11(h)6)]

Si un programa recibe aprobacion para administrar medicamentos o para administrar medicamentos
de emergencia selamente, debe tener en archivo lo siguiente para cada nifio en edad escolar que
se administre independientemente su propio inhalador para el asma o autoinyector de epinefrina:

* permiso por escrito del proveedor de atencion médica del nifio;
« consentimiento de los padres; y

« un Plan individual de atenciéon médica para un nifio con necesidades especiales de salud
completo para el nifio en edad escolar. El plan individual del nifio debera incluir lo siguiente:

¢ cnunciado de que el personal aprobado para administrar 1a medicacién debe estar
disponible cuando el nifio esté en el programa;

4+ explicacion de como el nifio llevara el medicamento consigo y se asegurara de que los
otros nifios del programa no puedan acceder a él,

4+ explicacion de como el nifio le comunicara al personal del programa las dosis que
se administre;

+ explicacion de como el personal documentara cada dosis que el nifio se administre
de forma independiente;

+ explicacion de como el personal reconocera y respondera frente a posibles efectos
secundarios; e

+ indicacion de cualquier capacitacion o competencia adicional que el personal aprobado
para administrar medicacion necesite para cuidar al nifio, e indicacion de quién
proporcionara esta capacitacion.

El consentimiento de los padres del nifio, el consentimiento

del proveedor de atencion médica y el Plan individual de El formulario OCFS-LDSS-7006-S: Plan
atencion médica para un nifio con necesidades especiales individual de atencién médica para un nifio
de salud completado deben documentar un permiso para con necesidades especiales de salud esta
que un nifio en edad escolar lleve consigo un inhalador disponible y puede utilizarse.

o autoinyector.
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Folleto 10.4

Folleto 10.4: Administracion de un medicamento fuera de las instalaciones
del programa

Si algin nifio necesita medicacion mientras esté fuera de las instalaciones del programa, usted debera
contar con lo siguiente:

Una persona aprobada para administrar medicamentos en la excursion si alguno de los nifios que
participa en ella necesita medicacion.

El medicamento en el envase original de la farmacia.
El medicamento en un paquete independiente y separado de los alimentos y demés suministros.

Si el medicamento requiere refrigeracion, un medio para mantenerlo a una temperatura de entre
36 °F y 46 °F.

Cualquier instrumento o equipo especial para administrar el medicamento.

El Formulario de consentimiento para medicamentos original del nifio y el Registro
de administracion de medicamentos.

Gel para lavarse las manos sin agua, en caso de no haya agua corriente.

Numeros de emergencia del area que estara visitando.

Para los nifios que se quedan en las instalaciones:
Si algln nifio necesita medicacion mientras los deméas estan fuera de las instalaciones del programa,
usted debera contar con lo siguiente:

una persona aprobada para administrar medicacion; y

El Formulario de consentimiento para medicamentos y el Registro de administracion
de medicamentos de los nifios que se hayan quedado en el programa.
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Folleto 10.5
Folleto 10.5: Botiquin de primeros auxilios

Cada programa de cuidado infantil debe tener un botiquin de primeros auxilios que comprenda los
elementos necesarios para atender una amplia variedad de lesiones y situaciones.

En su plan de atencion médica se indica qué debe tener en el botiquin de primeros auxilios v donde
debe guardarlo dentro de las instalaciones de su programa. Las instalaciones mas grandes suelen tener
varios botiquines.

En algunas areas, los agentes de control de toxicologia pueden sugerir que se incluyan articulos
especificos, dado el tiempo requerido para obtener tratamiento médico de emergencia. Cuando
prepare el botiquin de primeros auxilios, asegurese de seguir sus indicaciones.

Yoduro de potasio (Ki)

Los programas de cuidado infantil ubicados dentro de un radio de 10 millas de una planta de energia
nuclear recibieron una carta de la OCFS con instrucciones para administrar yoduro de potasio en
casos de emisiones radioactivas. Todos los programas, incluso aquellos no aprobados para administrar
medicamentos, pueden tener yoduro de potasio en sus botiquines de primeros auxilios o bolso de
emergencias. Los programas deben informarles a los padres sobre la ubicacion geografica de las
instalaciones y sobre el uso del yoduro de potasio.

El voduro de potasio no requiere prescripcion médica y, si bien se recomienda darselos a los nifios
en caso de exposicion a radiaciones, no es una exigencia. Debe consultar con los padres si quieren
0 no que se les dé yoduro de potasio a sus hijos.
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Folleto 10.6
Folleto 10.6: Errores en la administracion de un medicamento

Se trata de un error cometido en cualquier momento del proceso de administracion de un medicamento.
Esto incluye no administrar la medicacion del modo indicado.

Entre los errores en la administracion de un medicamento se incluye:
*  QOlvidarse de administrar el medicamento

*  Administrar el medicamento incorrecto

*  Admimistrar el medicamento en el horario incorrecto
(Esto inchive dar el medicamento mas de 30 minutos antes o mas de 30 minutos después del
horario programado, O dar el medicamento para tratar sintomas que no son los especificados
por el proveedor de atencion médica.)

*  Administrar la dosis incorrecta

*  Administrar el medicamento por la via incorrecta

»  Administrar el medicamento al nifio incorrecto

*  Administrar un medicamento vencido

*  Administrar un medicamento sin el permiso de los padres

*  Administrar un medicamento sin instrucciones validas de un proveedor de atencion médica,
incluso con consentimientos vencidos

Como informar un error en la administracion de un medicamento
1. Tan pronto como descubra el error, contictese con los padres del nifio. Sugiérales que consulten
al proveedor de atencidon médica del nifio para decidir qué hacer.

2. Atienda las necesidades inmediatas del nifio, tal como lo hayan indicado los padres
y el proveedor de atencidon médica.

3. Complete el Formulario de informe de errvor de medicacion de la OCFS o un formulario
equivalente aprobado v envielo a su licenciador o registrador.

4. Debe notificar a su licenciador o registrador dentro de las 24 horas de haberse cometido el error.

Si se comete un error en su programa, investigue las circunstancias o las politicas de administracion

de medicamentos actuales que hayan podido contribuir con el hecho. Su asesor de atencion médica es un
buen recurso para poder determinar qué sucedi6. De este modo, podra implementar cambios para evitar
cualquier error en el futuro.
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Folleto 10.7
Folleto 10.7: OCFS-LDSS-7005-S

QOCFS-LDSS-70085 (11/2004)
ESTADC DE NUEVA YORK 2.
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS g
FORMULARIO DE INFORME DE ERROR DE MEDICACION Q‘)

« Usted puede usar este formulario o puede crear uno similar utilizando este formulario como ejemplo.

« Todas las areas de este formulario deben ser completadas.

« El padre/madre/tutor(a) del nifio(a) debe ser notificado(a) de inmediato sobre cualquier error de administracion de
medicamentos.

« El proveedor(a) deberia recomendar que los padres notifiquen al proveedor(a) de cuidado de la salud del nifio(a)
sobre cualquier error de medicacion.

« La Oficina de Servicios para Nifios y Familias (OCFS) debe ser notificada sobre todos los errores de medicacion
antes del cierre de funciones laborales del proximo dia.

« El proveedor(a) deberia recomendar que los padres notifiquen al proveedor(a) de cuidado de la salud del nifio(a)
sobre cualquier error de administracién de medicamentos.

« Simas de un nifio(a) ha sido implicado en el error, debe completarse un Formulario de Informe de Error de
Medicacién para cada nifio{a).

NOMBRE DEL PRCVEEDOR(AYESTABLECIMIENTO: NUMERCQ DE ID DEL ESTABLECIMIENTO: NUMERO DE TELEFONO DEL
ESTABLECIMIENTO

NOMBRE DEL NINO(A): FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO(A):

FECHA EN LA QUE SE COMETIO EL ERROR DE MEDICACION:

¢ Qué tipo de error ocurrio™?:

[1 Nifio(a) erroneo

] Medicamento incorrecto

[1 Horario incorrecto (se administré el medicamento mas de 30 minufos anfes o mas de 30 minutos
después del horario autorizado)

[] Dosis incorrecta

[] Via incorrecta

[] Se le administré un medicamento con fecha expirada

[1 se le olvidé darle el medicamento

[] Fecha de consentimiento expirada

[ otro

Complete esta seccidn para todos los errores, utilizando la informacién provista en el formulario de consentimiento
aprobado para el nifio(a) (excepto para casos que impliquen al nifio(a) erréneo).
NOMBRE DEL MEDICAMENTO AUTORIZADO: CANTIDAD/DOSIS AUTORIZADA: VIA DE ADMINISTRACION AUTORIZADA:

La frecuencia de administracion o los signos y sintomas que requieran la administracion del medicamento de
acuerdo a la autorizacion en el formulario de consentimiento:

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)
Page 173



OCFS-LDSS-7005S (11/2004)

ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS <,

FORMULARIO DE INFORME DE ERROR DE MEDICACION

J° %

Describa el incidente (incluya a todos los individuos involucrados en el error):

ACCION TOMADA

AGENCIA (OCFS) FUE NOTIFICADA:

FECHA DE LA NOTIFICACION
(mes/dia/afio, usando numeros):

PERSONA NOTIFICADA:

Osi [INo
/ /
PADRE/MADRE/TUTOR(A) FUE NOTIFICADQ(A) (Requisito FECHA DE LA NOTIFICACION PERSONA NOTIFICADA:
inmediato): (mes/dia/ano, usando numeros):
si  [No

/ !

SE RECOMENDO QUE EL PADRE/MADRE/TUTOR(A)
NOTIFICARA AL PROVEEDOR{A) DE CUIDADO DE LA

FECHA DE LA RECOMENDACION:

{mes/diafafio, usando nimeros):

PERSONA A LA QUE SE LE RECOMENDO:

SALUD:
. / /
[ si [J Ne
OTRAS PERSONAS NCTIFICADAS (proveedor(a) de cuidado FECHA DE LA NOTIFICACION PERSONA NOTIFICADA:
de salud previo): {mes/dia/afio, usando numeros):
CIsi [INo / /

Describa la accidn correctiva que se tomé (dé a conocer que se realizara una investigacion):

NOMBRE DE LA PERSONA QUE COMPLETO ESTE FORMULARIO (Letras de Imprenta):

FECHA EN LA QUE EL FORMULARIO SE COMPLETO:

FIRMA DE LA PERSONA QUE COMPLETO ESTE FORMULARIC:
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Folleto 11.1
Folleto 11.1: Proximos pasos

Certificado de la MAT
Una vez que haya completado y aprobado el curso de la MAT, puede descargar e imprimir el certificado
del sitio web del ECETP (www.ecetp. pdp.albany.edi/mytraining’). Aseglrese de guardarse una copia.

Su certificado de la MAT:

+ tiene validez por tres afios;

+ especifica el idioma en el que realizé el curso (recuerde que solo puede aceptar permisos,
instrucciones, prospectos o materiales relacionados en un idioma en ¢l que pueda leer y escribir);
y

* lo habilita a administrar medicamentos solamente en un entomo de cuidado infantil.

JQué mas?
Completar y aprobar el curso de la MAT es solo uno de los requisitos para poder ser una persona
aprobada para administrar medicamentos en su programa.

Debe cumplir con fodos los requisitos siguientes antes de poder administrar medicamentos:
* Tener un certificado valido de 1a MAT

*  Tener un certificado actual de primeros auxilios especifico para las edades de los nifios
de su instalacion de cuidado

* Tener un certificado actual de RCP especifico para las edades de los nifios de su instalacion
de cuidado

*  Ser mayor de 18 afios

* Estar incluido en el plan de atencion médica aprobado de su programa como persona encargada
de administrar medicamentos

* Pedirle al asesor de atencion médica de su programa que revise y firme el plan que lo aprucba
como persona encargada de administrar medicamentos

* Pedirle al licenciador o registrador de su programa que apruebe el plan de atencion médica
firmado

*  Trabajar en un programa con una licencia o un registro impresos que indiquen que el programa
esta autorizado para administrar medicamentos (excepto el personal legalmente exento y los
Centros de Cuidado Diumo de la Ciudad de Nueva York)

Actualizaciones de los folletos

Los folletos pueden actualizarse o pueden agregarse folletos nuevos. Todos los folletos de la MAT estan
disponibles en nuestro sitio web: www.ecetp.pdp.albany.edi. Cadauno de ellos tiene una fecha, por

lo que podra saber si tiene la version mas reciente.
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Venicimiento del certificado
El certificado de la MAT tiene validez por un periodo de tres (3) afios a partir de la fecha de aprobacion
del curso. Si usted es una persona aprobada para administrar medicamentos que trabaja en un programa

aprobado para administrar medicamentos, retine los requisitos para rendir el examen de renovacion de
la MAT.

Puede renovar su certificado de la MAT por otros tres afios realizando el examen de renovacion en linea.
Esto puede hacerse dos veces consecutivas. Tras la tercera renovacion en linea consecutiva, ademas
debera completar tres (3) Demostraciones de habilidades para poder renovar el certificado de 1a MAT.

Accedera al examen de renovacion en linea a traves de su cuenta del ECETP. Recibira un correo
electronico del Programa de la MAT cuando retina los requisitos para rendir el examen de renovacion
en linea. Este correo se enviara con al menos tres meses de anticipacion al vencimiento de su certificado.

Si no recibe un correo electronico y retine los requisitos para renovar el certificado, es su responsabilidad
comunicarse con el Programa de la MAT o con su licenciador o registrador. Si no renueva su certificado
antes de la fecha de vencimiento, debera volver a realizar el curso de 1a MAT para poder seguir
administrando medicamentos en su programa.

Recursos adicionales

*  Asesor de atencion médica:

Numero de contacto:

St no conoce al asesor de atencion médica de su programa o no sabe como comunicarse,
averigiie con el divecior como puede hacerlo.

» Licenciador o registrador de la OCFS:

Numero de contacto:

* Programa de Capacitacion en Administracion de Medicamentos y Programa de Reembolso
de la MAT:
1-800-295-9616
MAT@albany.edu

*  QOftro:
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Evaluacion: Cuestionario sobre la respuesta a la MAT

Inst

ructor:

Fecha del dia:

Evaluacion

Utilice este formulario para evaluar el curso de la Capacitacion en Administracién de Medicamentos (MAT) que acaba de
completar. Es importante que sepamos si la capacitacion satisfizo sus necesidades. Todas las respuestas son andnimas.

Instrucciones: En funcion de la escala siguiente, indigue en qué medida esta de acuerdo con cada una de las afirmaciones

expuestas a continuacion.

Muy
de acuerdo

De
acuerdo

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En

Muy en

desacuerdo desacuerdo

. Engeneral, la capaditacion fue de buena calidad.

Los objetivos de la capacitacion fugron muy daros.

La capacitacién fue més dificil de lo que esperaba.

La duracion de la capacitacion fue adecuada.

El instructor tenia mucho conocimiento del
contenido.

El instructor estaba bien preparado y organizado.

Las prestaciones de la sala propiciaron el
aprendizaje.

Los materiales y los folletos fueron muy Utiles.

Hl contenido de la capacitacion se expuso de
forma clara y comprensible.

CHICINCHICINCRICHCICE)

CHICINCHICINCHRICHONCHC

© OO |90 |09

CHICINCHICINCHICHCNCHE

SHISINSHISINCHISIHCNISIS)

10.

Can base en la informacion que recibi en este
curso, me siento en condiciones de administrar
medicamentos en mi programa de cuidado infantil.

@

®

©

©

©

11.

Tengo pensado administrar medicamentos en mi
programa.

®

@

©)

@

@

12,

administre medcamentos a los nifios bajo su cuidado?

¢ Hay alglin tipo de informacion que hubiera querido que se aborde en la capacitacion que seria de ayuda para que

13.

Arriba Complete los puntos anteriores

¢ Tiene alguna sugerencia respecto de como hacer que la capacitacion sea méas hreve?

Arriba
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14. ¢ Por que deadio tomar el curso de la MAT?

4

a
a
d
d
d

U

Me envid mi empleador

Me lo recomendo €l licendiadoriregistrador

Un nifio de mi programa necesita medicacion

Lo solicitaron los padres

Por uninteres de credmiento profesional

Lo recomendaron ofros proveedores de cuidado infantil
Ctro:

15. ¢ Cuanto tiempo hace que provee cuidado infantil en un programa de cuidado infantil licenciado o registrado?

a
a
d
d
d

a

Menos de 6 meses
De 6 meses a 1afio
De 1a3afios

De 4 a5 afios

De 5a 10 arios

Mas de 10 afios

16. ¢ En quétipo de programa de cuidado infantil trabaja?

a
d

a

Cuidado diurno en familia

Cuidado diurno de un grupo en familia

Centro de cuidado diurno

Programa de cuidado de nifios en edad escolar

Cuidado infantil legalmente exento que recibe asistencia en cuidado infantil

17. ¢ En qué region del Estado de Nueva York trabaja?

d
a
a

4

d
a
a

Blfalo (Condados de Allegany Cattaraugus, Chautauqua, Ere, Genesee, Niagara, Orleans y Wyoming)
Rochester (Condados de Chemung, Livingston, Monroe, Ontario, Seneca, Schuvier, Steuben, Wayne y Yates)

Siracusa (Condados de Broome, Cayuga, Chenango, Cortland, Herkimer, Jefferson, Lewis, Madison, Oneida,
Onondaga, Oswego, St Lawrence, Tioga y Tompkins)

Albany (Condado de Abany, Ciinton, Colimbia, Delaware, Essex, Frankiin, Futton, Greene, Hamilion, Montgomery,
Otsego, Rensselaer, Saratoga, Schenectady, Schoharie, Wairen y Washington)

Yonkers (Condados de Dutchess, Orange, Putnam, Rockiand, Sulfvan, Ulster y Westchester)
Cludad de Nueva York (Distritos de The Bronx, Brookfyn, Manhattan, Queens y Staten island)
Long Island (Condados de Nassau y Suffok)

18. Indque su edad:
19. Nivel educativo méas alto alcanzado:

poooudou

Diploma de nivel inferior a escuela preparatoria/GED

Diploma de escuela preparatoria/GED

Educacion superior, sin titulo

Asodado en Desarrollo Infantil (CDA, por sus siglas eninglés) u ofro tipo de credencial para cuidado infantil
Grado de asodiado

Licendiatura

Magstria o superior

Materiales del participante de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en diciembre de 2023)

Page 178



	Pages from MAT Participant Materials Spanish 2.6.25.pdf
	MAT Participant Materials Spanish 12.2023.pdf



