Office of Children
and Family Services

NEW
YORK
gs;ms

Capacitacion en

Administracion de Medicamentos
(MAT)

Materiales del participante



Este documento se proporciona bajo un acuerdo contractual entre la

Oficina de Servicios para Nifios y Familias del Estado de Nueva York
Divisién de Administraciéon
Oficina de Capacitacion y Desarrollo

yel

Programa de Desarrollo Profesional
Rockefeller College
Universidad de Albany
Universidad Estatal de Nueva York

Reconocimiento

Este material fue desarrollado por el Programa de Desarrollo Profesional, Rockefeller College, Universidad de Albany, en virtud
de un acuerdo de capacitacion y servicios administrativos con la Oficina de Servicios para Nifios y Familias del Estado de Nueva
York.

Descargo de responsabilidad

Si bien se ha hecho todo lo posible para proporcionar informacion precisa y completa, la Oficina de Servicios para Nifios y
Familias y el Estado de Nueva York no asumen ninguna responsabilidad por cualquier error u omision en la informacion
proporcionada aqui y no hace representaciones ni garantias acerca de la pertinencia de la informacién contenida aqui para
cualquier proposito. Toda la informacion y todos los documentos se proporcionan "tal cual”, sin garantia de ningun tipo.

Copyright © 2018 por la Oficina de Servicios para Nifios y Familias del Estado de Nueva York

octubre 2018
PROFESSIONAL
NEW | Oficina de Servicios DEVELOPMENT PROGRAM
STATE | para Nifios y Familias ROCKEFELLER (COLLEGE
UNIVERSITY AT ALBANY

Sate University of New York



Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT)
Materiales del participante

INDICE

Manual 1.1: Recursos Materiales de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT).. 1
Manual 1.2: Capacitacién en Administracion de Medicamentos (MAT) Panorama general.............. 3
MaNUAL 1.3: GIOSAMO .......vveeeececececececcee ettt a st a et a s e s s st s s s st sesaee 5
Manual 2.1: ; Cuéles son los CiIICO PASOS COITECIOS 7 ...............................ooomeeeererereerereereenan, 1
Manual 2.2: Verificacion de los CIICO PASOS COITECIOS .........................ocoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerenn, 13
Manual 2.3: OCFS-LDSS-7002S: Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos ..... 15
Ejercicio 2.1: Encontrar los CICO PASOS COITECIOS.................................ooeeeeereeeeereereerreenis 17
Respuestas 2.1: Encontrar los Cil1€0 PASOS COITECIDS....................................coooooeeveeeereerrernnnn, 25
Manual 3.1: Efectos de 105 MediCamentos ..........cccovicerniiiiccs e 33
Manual 3.2: Vias de administracién de medicamentos............ccccvvivernniieesnseseeeeseeeeeens 35
Manual 3.3: Descripcion de las vias de administracion incluidas en el curso de MAT ................... 37
Manual 3.4: Tipos de MediCamMENTOS .........coviurirrrieeere e 39
Ejercicio 3.1: Cémo tratar los efectos causados por los medicamentos..........ccccvvveveeverericencnennn, 41
Ejercicio 3.2: Identificacion de los tipos de medicamentos..........ccccovvvceeviieccescececeee e, 43
Respuestas 3.1: Como tratar los efectos causados por los medicamentos.............cocvrerernenrirnenenne. 45
Respuestas 3.2: Identificacion de los tipos de medicamentos ..........cccccvvvieerviiecesnieeeeenn, 49
Manual 4.1: ;Qué permisos e instrucciones necesito para administrar el medicamento?............. 51
Manual 4.2: OCFS-LDSS-7002S: Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos ..... 53
Manual 4.3: Abreviaturas MEdicas frECUENTES ........c.cvcurvirririerree e 55
Manual 4.4: OCFS-LDSS-7004-S: Registro de Administracion de Medicamentos....................... 57
Manual 4.5: Buena doCUMENEACION. .........vuruririririreirieisee et 59
Manual 4.6: OCFS-LDSS-7003-S: Formulario de Consentimiento Verbal y Administracion

AEI REQISIIO ..ottt 61
Manual 4.7: Almacenamiento de MediCamENTOS .........cccvvviieenni i 63
Manual 4.8: Aceptacion del mediCamento .........cccovirrrriiccrr e 67
Manual 4.9: Utensilios de administracién y requisitos para el etiquetado de los medicamentos.... 69
Manual 4.10: La etiqueta del medicamento no coincide con el formulario de consentimiento ....... 71
Manual 4.11: Planificacion del dia...........c.eereierrrecescesee s 73
Ejercicio 4.1: Aceptacion del medicamento..........ccccvvcueeniiececess e 75
Respuestas 4.1: Aceptacion del medicCamento ..........cccvviceeniieceeeee e 79
Manual 5.1: Administracién de medicamentos @ NIfOS ...........cccevriiicerniceese e 83

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Paginai



Manual 5.2: SituaCiones ESPECIAIES ...........cvveivruriririicieer e 85

Manual 5.3: Administracion de medicamentos de Manera SEgUIa ...........coocvvieeericerieenneeernneenns 87
Manual 6.1: Lavado de MEaN0S...........ceururriieieirreeiei s 89
Manual 6.2: USO A€ QUANEES ......cvvriiiiiieii ittt snes 91
Manual 6.3: Limpieza y deSINFECCION ..........covieeiiriricirceceses s 93
Manual 7.1: Aplicacion de medicamentos de USO tOPICO ......v.vvevevviriiercerrriecee e 95
Manual 7.2: Aplicacion de parches mediCados ..........ccuervieirirrniiecerreee e 97
Manual 7.3: Administracién de medicamentos POr DOCA...........ccccvrrirrrniniccerreeeeee e, 99
Manual 7.4: Medicion de medicamentos [IGUIAOS .........ccceerereeeeeieiiiie e 101
Manual 7.5: Administracién de medicamentos inhalados por boca .........ccccoevvvvvvvvsscceicien 105
Manual 7.6: Administracién de medicamento por inhalacidn por la nariz..........c.cccccovvevrininennen. 107
Manual 7.7: Administracion de medicamentos en 10S 0JOS .........ccveureireiienienieseeeenns 109
Manual 7.8: Administracién de medicamentos en el 0ido...........ccccevvivcreniiieeeeece e 111
Practica de habilidades 7.1: Administracién de medicamentos liquidos por boca..........ccccceueeneee. 13
Practica de habilidades 7.2: Formulario de consentimiento de liquido oral............cccccovvvvvvrinne, 115
Practica de habilidades 7.3: Registro de la practica de habilidades..........cccovvvrvrvrrvvrivriririne, 17
Practica de habilidades 7.4: Copia impresa de la farmacia: Amoxiciling ............ccceeevricecncnnnnn. 119
Practica de habilidades 7.5: Cuadro de evaluacion para la demostracion de habilidades ........... 121
Practica de habilidades 7.6: Herramientas para practicar habilidades: Verificacidn de los

CINCO PASOS COITECIOS .............................ooeeeeeeeeeeeeeeeereee e 125
Practica de habilidades 7.6: Herramientas para practicar habilidades: Administracion de

medicamentos de MANEIa SEJUIA ..........ceuiriuriiirriieiiei et 126
Practica de habilidades 7.6: Herramientas para practicar habilidades: Medicion de

MEediCamMENtoS HQUIADS ......c.eveveveiieieeeiescce st 127
Manual 8.1: Informacion SObre €l @SMa..........ccceuvriiierirriire e 131
Manual 8.2: Tratamiento para €l @SMAa...........ccoerrririrurirreee s 133
Manual 8.3: Ejemplo de un plan de salud para un nifio CON @SMa .......cccccevvvvvrvrvrerivisisisisiee s 135
Manual 8.4: Departamento de Salud del Estado de Nueva York Plan de accién para el asma.... 139
Manual 9.1: Prevencién de intoxicacién no intencional con medicamentos ..............cocevvveveenen. 141
Manual 9.2: ANAFIIAXIA ......c.ciuiiiiieecc et bne 143
Manual 9.3: Autoinyector de epinefrina (EpiPen® o Auvi-Q™) Uso y almacenamiento ............... 145
Manual 10.1: Errores en la administracion de medicamentos ...........ccccovvrierrnniccsn e, 149
Manual 10.2: OCFS-LDSS-7005S: Formulario de Informe de Error de Medicacion..................... 151
Manual 10.3: Administracidn independiente de medicamentos..........ccocvvvvvvrriiecrsvsssse e 153
Manual 10.4: Nifios con necesidades especiales de atencion médica..........ccccovvvvccenivicenen, 155
Manual 10.5: OCFS-LDSS-7006S: Plan individual de cuidado de la salud para un nifio(a) con

necesidades especiales de cuidado de la salud...............cccoevovieiviiieiiiniiniiresn, 157
Manual 10.6: Administracion de medicamentos fuera del programa ............cccoevveernennieininnn. 159

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina ii



Manual 10.7: Botiquin de primeros aUXIlIOS ..........coceeurirriirerrnecessee e 161
Manual 11.1: SIQUIENTES PASOS .......euveuiriiiiiieistisise s 163
Cuestionario de MAT acerca de 1aS reaCCIONES ........c.ccvvrvrueirirrineeeeriiesee s 165

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina iii



Esta pagina se dejo en blanco intencionalmente.

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina iv



Manual 1.1

Recursos Materiales de la Capacitacion en Administracién de
Medicamentos (MAT)

El curso de Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) esta aprobado por la Oficina de
Servicios para Nifnos y Familias (OCFS) y esta disefiado para ensefiarle las mejores técnicas practicas
para administrar medicamentos y ayudarlo a comprender el reglamento de la OCFS respecto de la
administracion de medicamentos.

Reglamento

El reglamento crea la estructura basica de la forma como operan los programas de cuidado infantil diurno.
Establece normas minimas para la calidad de cada programa. Como proveedor de cuidado infantil diurno,
usted es responsable de saber qué exige la ley y la reglamentacion. Este curso abarca el reglamento de la
OCEFS sobre la administracion de medicamentos en su programa.

Durante esta capacitacion, su instructor de MAT tendra una copia del reglamento. Usted siempre debe
tener la version mas actualizada del reglamento de la OCFS en su programa. Consulte con frecuencia el
sitio Web de la OCFS (www.ocfs.ny.gov) para informarse sobre posibles cambios.

Manuales

El curso de MAT cubre mucha informacion, tanto en videos como en sus manuales. No es necesario
que memorice la informacion en la capacitacion. La informacion que se brinda en el video también esta
en los manuales. Estos manuales son suyos y podra conservarlos y usarlos durante todo el curso y en su
programa.

A veces, los manuales se actualizan para incluir informaciéon nueva La version mas actual de todos los
manuales de MAT esta publicada enwww.ecetp.pdp.albany.edu. Los manuales tienen la fecha impresa al
final de la pagina. En el sitio Web, podra encontrar la fecha cuando se actualiz6 el manual por ultima vez.
Consulte el sitio Web a menudo para buscar las actualizaciones.

Formularios de la OCFS

Los manuales de MAT incluyen los formularios aprobados por la OCFS. El curso de MAT usa la version
mas actualizada de los formularios aprobados por la OCFS. Consulte el sitio web de la OCFS en forma
periddica (www.ocfs.ny.gov) para obtener una version mas actualizada o si desea obtener una version
electronica del (de los) formulario(s).

Planes de salud

Su instructor de MAT tiene copias modelo de cada modalidad de los planes de salud aprobados por la
OCEFS. Su programa debe tener un plan de salud aprobado por la OCFS. Usted debe saber qué esta escrito
en el plan de salud de su programa y seguir la politicas y los procedimientos que se especifican en dicho
plan de salud.
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Manual 1.2

Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT)
Panorama general

Administrar medicamentos en un Programa de Cuidado Infantil
Los siguientes no se consideran medicamentos y pueden ser administrados con el permiso por escrito de
los padres:

*  Protector solar

* Repelentes de insectos de uso topico

» Ungiientos topicos de venta libre (como ungiientos, cremas, geles y lociones).

Sin embargo, si las instrucciones del envase indican que se debe consultar a un médico, necesitara
instrucciones escritas del proveedor de atencion médica del nifio antes de administrarlo.

Si el nifio necesita medicamentos distintos a los que se mencionaron anteriormente, usted debe recibir
una aprobacion para administrar el medicamento. Parte del proceso de aprobacion consiste en tener un
certificado de la Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT).

Acerca del curso de MAT
* El curso de MAT capacita a los proveedores de cuidado infantil diurno a administrar
medicamentos a los nifios de manera segura en establecimientos de cuidado infantil. Esta
aprobado por la Oficina de Servicios para Nifios y Familias (OCFS) del Estado de Nueva York
por OCFS.

* En este curso, usted aprendera siete formas de administrar medicamentos:

En la piel (topica)

Por boca (oralmente, incluye aplicacion topica en la boca)

Por inhalacion (el nifio inspira por la nariz o la boca)

Por medio de parches medicados

Poniéndolo en el oido

Poniéndolo en el ojo

Mediante el uso de un autoinyector, como EpiPen®, para administrar una inyeccion de
epinefrina

* S & 6 o o o

» Para obtener un certificado de MAT, al final del curso debera aprobar un examen escrito y la
demostracion de habilidades.

Para aprobar el curso, usted debe ser capaz de:

* Leer y comprender la informacion que viene con el medicamento en el idioma que esta escrita.
Esto incluye etiquetas de medicamentos, prospectos y copias impresas de la farmacia.

* Leer y entender las instrucciones de los padres y del proveedor de atencién médica.

* Leery entender los formularios de autorizacion de los padres.

» Especificar que ya ha administrado el medicamento.

* Leer, comprender y tener la capacidad de seguir, paso por paso, las instrucciones para administrar
el medicamento de manera segura.
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Manual 1.2

Evaluacion
Se evaluara la informacion incluida en los manuales y el video de MAT tnicamente. Puede usar los
manuales de MAT cuando realice el examen.

Examen escrito

» Este examen consta de 60 preguntas de opcion multiple.

» Usted debe aprobar el 80% o mas para aprobar el examen.

* Sino aprueba el examen escrito en el primer intento, podra realizar otro examen que incluira

preguntas diferentes. Sino aprueba el examen en el segundo intento, debera hacer todo el
curso de MAT de nuevo.

Demostracién de habilidades
Debe mostrarle a un instructor que usted puede:

Controlar los CilC0 Pasos COITECIOS correspondientes a una administracion segura de
medicamentos. Puede obtener informacion sobre los CIlICO Pasos COITECIOS en el Manual 2.1.

*  Administrar medicamentos de manera segura por una de las siguiente vias de administracion:
¢+ Oral (por boca)
¢+ Topica (en la piel)

Mediante inhalacion por la boca o la nariz

En el ojo

En el oido

Mediante la aplicacion de un parche medicado

* & o o

Se le evaluara s6lo una via de administracion; sin embargo, usted debe estar preparado para
administrar un medicamento por cualquiera de las vias mencionadas anteriormente, porque no
sabra qué via de administracion se evaluara en el examen. En el video se incluye un ejemplo
de administracion para ayudarlo a prepararse.

*  Medir correctamente el medicamento liquido con:

¢ una taza de dosificacion,
¢+ una cuchara de dosificacion o
¢+ una jeringuilla para administrar medicamentos por via oral.

e Administrar bien epinefrina con un autoinyector.

Un instructor aprobado de MAT lo observara mientras realiza cada una de estas habilidades. Si
no aprueba en su primer intento, puede volver a intentarlo. Puede evaluarse la misma via de
administracion o una diferente.

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

Personas exceptuadas de asistir al curso de MAT

Quien pueda presentar una licencia valida del estado de Nueva York como médico, asistente
médico, enfermero registrado, practicante de enfermeria, enfermero practico con licencia o
técnico avanzado en emergencias médicas no necesitara asistir al curso de MAT para poder
administrar medicaciones en un programa de cuidado diurno.

Se solicitara la documentacion que establezca las credenciales de la persona en alguno de los
campos arriba mencionados y se debera incluir una copia de la documentacion junto con el Plan
de Atencion Médica.

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina 4



Manual 1.3

Glosario
|

Use este glosario de palabras y frases seleccionadas que lo ayudara a comprender como se emplean estas
palabras y frases en el curso de MAT.

abreviaturas

acrénimo / sigla

administracion
administracion de
medicamentos

administrador de
medicamentos

administracion
independiente de
medicamentos

anafilaxia

asesor de atencion
médica

autoinyector

bebé

categoria de
medicamentos

Forma corta o simbolo usados en lugar de una palabra completa.

Una palabra que se forma con la(s) primera(s) letra(s) de cada parte de una
frase compuesta. (Por ejemplo, MAT=Medication Administration Training
[Curso de capacitacion en administracion de medicamentos])

Accidn de dar

El proceso completo de administrar medicamentos, observar e informar
los efectos deseados y no deseados, y revisar cada paso para maximizar el
beneficio y reducir el riesgo.

Un miembro del personal que, en el plan de salud del programa de

cuidado infantil diurno, figura como persona autorizada para administrar
medicamentos en el programa. Esta persona debe tener 18 afios de edad
como minimo y un certificado actualizado de CPR y de primeros auxilios que
cubra las edades de los nifios que cuida y, ademas, debe tener un certificado
actualizado de MAT. Solo los administradores de medicamentos aprobados
por la OCFS pueden administrar medicamentos.

Cuando un nifio lleva consigo su propio medicamento, decide cuando
necesita administrarse la dosis y la toma sin supervision. Ver el Manual 10.3.

Una reaccidn alérgica repentina y grave que puede representar un riesgo de
vida, caracterizada por urticaria, hinchazon, dificultad para respirar y que
requiere tratamiento de inmediato. Ver el Manual 9.2.

Un médico, asistente médico, enfermero con practica médica o enfermero
matriculado con una licencia valida en el estado de Nueva York. El asesor
es responsable de trabajar en estrecha relacion con el programa de cuidado
infantil, a fin de desarrollar e implementar un plan de salud seguro y realista
que incluya la administracion del medicamento durante el programa.
Consulte el Reglamento de Cuidado Diurno 413.2(ak) del estado de Nueva
York.

Dispositivo para administrar una inyeccion mediante un sistema automatico.
Consulte la palabra “epinefrina” en este glosario.

Un nifo menor de dieciocho (18) meses. Consulte el Reglamento de Cuidado
Diurno 413.2(s) del estado de Nueva York.

Un tipo o grupos comunes de medicamentos en funcion de sus objetivos o
funcion general.
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Manual 1.3
Cinco pasos correctos

consanguinidad

contaminado

convulsiones

CPR

curvatura

demostracion

efecto adverso
efecto deseado

efectos de los
medicamentos

efecto no deseado

efecto secundario

eliminacion

enfermedad

enfermedad crénica

Los cinco datos necesarios para administrar un medicamento en forma
correcta. Los CillCO pasos €OITECIOS incluyen: nifio, medicamento, via de
administracion, hora y dosis. El control de los Cillc0 Pasos COITECI0S cada
vez que se administra un medicamento ayudara a evitar errores en la
administracion de medicamentos. Consulte los manuales 2.1 y 2.2.

Una relacion o union cercana. Un pariente del nifio dentro del tercer grado
de consanguinidad por parte de los padres o padrastros del nifio, incluye:
abuelos, bisabuelos, tatarabuelos, tios y tias con sus conyuges, tios abuelos y
tias abuelas con sus conyuges, hermanos y primos directos con sus conyuges.

Cualquier sustancia o material que estuvo expuesto a fluidos corporales,
sangre o a agentes infecciosos aéreos. Ver el Manual 6.2.

Un ataque, espasmo, convulsion, cambios emocionales extremos o cambio en
el estado de conciencia de modo repentino, como sucede con la epilepsia o
con otros trastornos.

Siglas en inglés de Resucitacion cardiopulmonar

El arqueamiento de una linea o superficie. A los fines de esta capacitacion, el
término se aplica a la inclinacion o curva que se observa cuando se mira una
medicion de medicamento liquido a la altura de los ojos. El punto mas bajo
de la curvatura es el punto para medir la cantidad correcta del medicamento
recetado. Ver el Manual 7.4.

Realizar un acto fisico o una demostracion de los pasos a fin de mostrar que
se comprenden los principios de administracion segura de medicamentos. Ver
el Modulo 7.

Reaccion inesperada de un medicamento que puede ser potencialmente
perjudicial.

El efecto beneficioso y buscado del medicamento.

Como afecta el medicamento al nifio. Estos efectos pueden ser deseados o no
deseados.

Cualquier efecto que no sea el efecto deseado. Los efectos no deseados
también se llaman efectos secundarios, que incluyen efectos adversos y
reacciones alérgicas. Ver el Manual 3.1.

El efecto de un medicamento que no es el efecto deseado ni buscado. Ver el
Manual 3.1.

Deshacerse del medicamento que haya vencido, esté dafiado o que ya no se
necesite. Ver el Manual 4.9.

El estado de estar enfermo.

Enfermedad o dolencia prolongada. No tiene cura y no desaparecera.
Algunos ejemplos son asma y diabetes.
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Manual 1.3

envase del
medicamento

epinefrina

error en la
administracion de
medicamentos

etiqueta del
medicamento

farmacia

Formulario de
Consentimiento
Escrito para
Medicamentos

ineficaz
inhalador
intoxicacion no

intencional

instrucciones/
permiso por escrito

instrucciones/
permisos verbales

El envase donde se proporciona el medicamento. En ocasiones, este
envase puede incluir informacién importante, como efectos secundarios,
consideraciones especiales e interacciones medicamentosas/de alimentos.

Un medicamento utilizado para aliviar rapidamente las reacciones alérgicas
graves (anafilaxia) hasta que pueda disponerse de una mayor atencion
médica. Debe administrarse mediante una inyeccion Ver el Modulo 9.

Un error cometido en el momento de administrar un medicamento

(por ejemplo, proporcionar el medicamento incorrecto, proporcionar el
medicamento en el momento incorrecto, administrar la dosis incorrecta, usar
una via de administracion incorrecta, administrar el medicamento al nifio
incorrecto, administrar un medicamento vencido, olvidarse de administrar
un medicamento o administrar un medicamento cuando el Formulario de
Consentimiento Escrito para Medicamentos del nifio ha vencido o cuando ha
vencido el medicamento). Ver el Manual 10.1.

La etiqueta del envase o frasco de la farmacia que incluye la informaciéon
necesaria para administrar el medicamento de manera segura.

Un establecimiento con licencia donde un farmacéutico con matricula
valida segun la legislacion del estado donde ejerce, dispensa y repone los
medicamentos recetados.

El formulario aprobado por la OCFS que brinda instrucciones por escrito
del proveedor de atencion médica y el permiso de los padres por cada
medicamento administrado a un nifio especifico Debe haber un formulario
por cada medicamento que recibe el nifio mientras recibe cuidados. Ver el
Manual 4.2.

La ausencia de un efecto deseado, después de haber esperado un tiempo
suficiente para que el medicamento surta efecto.

Un dispositivo para administrar medicamento en la nariz, los pulmones u otra
parte de las vias respiratorias mediante la inhalacion del medicamento.

Ingestion no intencionada ni planificada de cualquier sustancia, incluso un
medicamento. Ver el Manual 9.1.

Permiso e instrucciones para administrar un medicamento especificados en

el Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos aprobado por
la OCFS o en un documento equivalente aprobado y administrados por los
padres, el tutor o el proveedor de atencion médica del nifio. Ver el Manual 4.1
y4.2.

Instrucciones para administrar un medicamento recibidas en forma oral

e impartidas por los padres, un tutor o una persona autorizada y con
licencia que emite recetas. Puede aceptar permisos e instrucciones verbales
unicamente en determinadas circunstancias. Ver el Manual 4.7.

Materiales del participante de la Capacitacién para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
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Manual 1.3

Ley para
Estadounidenses

con Discapacidades

de 1990 (ADA)

localizado

marca comercial

MAT

MDI

medicamento

medicamento de
venta libre

medicamentos de
venta sin receta

medicamento que
se da en caso de
necesidad

medicamento
recetado

medicamento
vencido

Una ley que prohibe la discriminacion basada en la discapacidad.
Ingresar a www.ada.gov.

Confinado o limitado a un lugar en particular. El uso de este término en este
plan de estudio hace referencia a como una reaccion alérgica leve puede
aparecer en alguna parte del organismo del nifio (por ejemplo, sarpullido
cutaneo sobre piel enrojecida en el estomago o un lugar localizado de
urticaria en el cuello).

El nombre otorgado al medicamento por la compaiiia farmacéutica que lo
cred. Después del nombre, se incluye el simbolo ®, que indica que el nombre
es una marca comercial registrada.

Las siglas de curso de Medication Administration Training (Curso de
Capacitacion en Administracion de Medicamentos).

Las siglas de Metered Dose Inhaler (inhalador de dosis medida). Un
inhalador de dosis medida se usa para administrar una dosis determinada de
medicamento en los pulmones mediante un envase que contiene varias dosis.

Cualquier sustancia que no sea un alimento y se use para tratar una
enfermedad o dolencia o se use para prevenir o curar problemas de salud.

Otro modo de referirse a los medicamentos de venta sin receta. Ver
“medicamentos de venta sin receta” en este glosario.

Medicamento que puede comprarse sin una receta emitida por una persona
autorizada y con licencia. También denominados medicamentos de venta
libre.

Medicamento que se administra para tratar sintomas especificos en momentos
no especificos. Se suele utilizar para aliviar o controlar los sintomas que
pueden repetirse a causa de una afeccion conocida. Consulte el acronimo
"PRN" en este glosario.

Un medicamento destinado a un nifio en particular que solo puede comprarse
con una receta escrita emitida por una persona autorizada y con licencia para
tratar una afeccion especifica.

Un medicamento cuya seguridad y eficacia ya no puede garantizarse, dado
que pudo haber una degradacion quimica o contaminacion a partir de la
fecha de vencimiento. Es posible que la etiqueta del medicamento indique
“desechar después de” una fecha especifica. Si el envase del medicamento
especifica la fecha de vencimiento con un mes o afio unicamente, el
medicamento puede utilizarse hasta el Gltimo dia del mes.

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
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medidor de

capacidad pulmonar

maxima

membrana mucosa

nebulizador

niino (no bebé)

ninos con
necesidades
especiales de
atencion médica

nombre genérico

NYS
OCFS

oTC

persona autorizada
y con licencia que
emite recetas

persona que emite
una receta

principio activo

PRN

Un dispositivo portatil de mano que se usa para medir con qué intensidad y
rapidez el nifio libera aire de los pulmones. Las mediciones obtenidas con el
medidor de capacidad pulmonar maxima ayudan a los padres del nifio y a su
médico a controlar el asma. Estas mediciones pueden ser importantes para
ayudar al proveedor de atencion médica del nifio a recetar medicamentos
para controlar el asma.

Una membrana que recubre vias y cavidades corporales que estan conectadas
con el exterior del organismo. Por ejemplo, el recubrimiento de la nariz y la
boca.

Un dispositivo compresor que transforma un medicamento liquido para
inhalacion en vapor para que pueda ser aspirado e ingrese en el organismo.
Este aparato se usa frecuentemente para el tratamiento del asma en los nifios.
Ver el Manual 7.5.

Un nino de dieciocho (18) meses o mas.

Nifos con una afeccion fisica, del desarrollo, conductual o emocional
crénica con una duracion esperada de 12 meses 0 mas y que requiere un

tipo o cantidad de servicios médicos o servicios relacionados superior al que
requieren los niflos en general. Consulte el Manual 10.4 y la Reglamentacion
sobre Cuidado Infantil Diurno 413.2(am) del estado de Nueva York.

El nombre del medicamento que es el mismo al nombre del principio activo
del medicamento.

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

Siglas de Office of Children and Family Services (Oficina de Servicios
para Nifos y Familias). La OCFS es el organismo del estado de Nueva York
responsable de la reglamentacion que rige la seguridad y el bienestar de los
nifos que reciben cuidado infantil en el estado de Nueva York.

Siglas de over-the-counter medication (medicamentos de venta libre).

Una persona con licencia, actualmente registrada y autorizada en virtud
de la Ley de Educacion del Estado de Nueva York para emitir recetas para
medicamentos o tratamientos médicos. También denominada persona que
emite recetas. Consulte el Reglamento de Cuidado Diurno 413.2(al) del
estado de Nueva York.

Ver “persona autorizada y con licencia que emite recetas” en este glosario

El componente principal de un medicamento que produce el efecto deseado
del medicamento.

Siglas de la palabra latina pro re nata, que significa “en caso de necesidad”.
Se administran medicamentos PRN cuando un nifio tiene sintomas
especificos.

Materiales del participante de la Capacitacién para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
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prospecto

proveedor de
atencion médica

reaccion alérgica

Registro de
Administracion de
Medicamentos

relacionada con el
trabajo

sintomas

solicitud de
exencion

sustancia controlada

urticaria

via de
administracion

La informacion proporcionada en una hoja por separado incluida en el envase
o el frasco del medicamento. Incluye los efectos secundarios frecuentes, las
precauciones e informacion sobre su administracion. Esta informacion puede
estar impresa directamente en el envase o el frasco del medicamento.

Un médico, un asistente médico o enfermero con practica médica con
licencia valida en el estado de Nueva York. Consulte el Reglamento de
Cuidado Diurno 413.2(q) del estado de Nueva York.

Un respuesta inmunitaria a una sustancia extrafia potencialmente perjudicial,
incluido el medicamento. Las reacciones alérgicas pueden ocurrir cuando el
sistema inmunitario responde de manera exagerada a una sustancia llamada
alérgeno. Estas reacciones no siempre se presentan la primera vez que el nifio
entra en contacto con el alérgeno y pueden empeorar con cada exposicion.

El formulario aprobado por la OCFS que ofrece un registro escrito por cada
medicamento administrado a un nifio especifico.

Una afeccion cronica caracterizada por una dificultad grave para respirar
causada por un espasmo de los bronquios o por una hinchazoén de las
membranas mucosas originada por una respuesta a un factor desencadenante
0 a un alérgeno. Ver el Manual 8.1.

Signos fisicos o conductuales que usted puede observar, escuchar u oler
que pueden indicarle que el nifio necesita ayuda, lo cual puede incluir
administrarle medicamentos.

Una solicitud escrita por parte de un programa de cuidado infantil diurno
realizada en un formulario aprobado por la OCFS, que tiene como objetivo
obtener la aprobacion para cumplir con la esencia de la reglamentacion de un
modo que no esté especificamente escrito en la reglamentacion. El programa
no puede implementar la exencion hasta que la OCFS apruebe la solicitud de
exencion.

Cualquier sustancia que haya sido clasificada por el gobierno federal como
de alto potencial de uso indebido. Las normas respecto de las recetas y el
almacenamiento de estas sustancias son determinadas por el gobierno federal.
Puede obtenerse una lista de sustancias controladas en la Administracion

de Cumplimiento de Leyes sobre las Drogas (Drug Enforcement
Administration). Algunos ejemplos son Ritalin® y la codeina

Una afeccion de la piel caracterizada por picazon y ronchas, originada a
causa de una reaccion a agentes internos o externos, una infeccion o una
afeccion nerviosa.

La forma en que el medicamento ingresa en el cuerpo; también denominada
método de administracion. Ver el Manual 3.4.
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Manual 2.1

_¢Cuales son los
(inco pasos correclos?

1. El nifio correcto:
» Cercidrese de que el nifio a quien le dara el medicamento sea el correcto. Si, en el
programa, tiene bajo su cuidado hermanos u otros nifios con nombres similares, preste
especial atencion.

*  Sinecesita administrarle un medicamento a un nifio que no conoce mucho, pida a alguien
de confianza que le diga como se llama el nifio. También puede pedirle al nifio que le diga
como se llama, pero nunca dependa del nifio solamente para que le diga su nombre.

2. El medicamento correcto
* Solamente acepte un medicamento cuando esté en su envase original con la etiqueta
original. No acepte un medicamento que haya sido puesto en otro envase, porque no
tiene manera de saber si es el medicamento correcto o no.

* La concentracion del medicamento también forma parte del medicamento correcto. La
concentracion se refiere a la cantidad de principio activo que hay en una pildora o en
una dosis. Por ejemplo, Ritalin® viene en comprimidos de 5 mg y 10 mg. Por lo tanto,
ademas de verificar el nombre (Ritalin®), cercidrese de tener la concentracion correcta de
medicamento (5 mg).

3. La dosis correcta
» La dosis es la cantidad de medicamento que se debe administrar. Por ejemplo, la dosis
podria ser un comprimido, 2 cucharaditas o una gota.

* Mida la dosis correcta usando el utensilio (taza de dosificacion, cuchara de dosificacion,
jeringuilla oral) que le dieron los padres, en caso de que haga falta.

» Si el medicamento es liquido, cerciorese de que el utensilio que le proporcionaron los
padres, como una cuchara de dosificacion, una jeringuilla oral o una taza de dosificacion,
tenga la misma medida de la que esta escrita en el formulario de consentimiento
(cucharaditas, cucharadas, centimetros cubicos, etc.).

4. La via correcta
* Lavia de administracion hace referencia al modo como el medicamento ingresa en el
organismo del niflo, por ejemplo, a través del ojo, la piel o la boca.
* Sino comprende como administrar el medicamento correctamente mediante la via
especificada, pregunte.

5. La hora correcta:

* Puede que los medicamentos deban administrarse a una hora especifica y otras veces
puede que tengan instrucciones que le indiquen a usted los sintomas que debe observar
para saber si el nifio necesita el medicamento (“en caso de necesidad”).

* Cuando los nifios lleguen, pregunte a los padres si el nifio tom¢ algin medicamento antes
de asistir al programa.

* Administre el medicamento hasta 30 minutos antes o hasta 30 minutos después de la hora
que se debia administrar la dosis.

Materiales del participante de la Capacitacién para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
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Manual 2.2

\{erificacién de los
Cinco pasos correctos

Administrar medicamentos es una parte muy seria de su trabajo. Conocer los (illC0 Pasos COITECI0S no es
suficiente. Para administrar el medicamento, debe hacer coincidir el medicamento, la hora, la dosis, la
via de administracion y el nombre y apellido del nifio que aparecen en la etiqueta del medicamento o en
el envase del medicamento de venta libre con la informacion incluida en el formulario de consentimiento
para cerciorarse de que esta administrando el medicamento en forma correcta. Esto se llama verificar los
(inco pasos correctos..

Cuando verifique los C(IlCO pasos COITECIOS para administrar el medicamento, recuerde lo siguiente:

El nifo correcto

El medicamento correcto

Verifique que coincidan el nombre y apellido escritos en el formulario de consentimiento con el
nombre y apellido escritos en el envase o etiqueta de la farmacia, y con
el nino al que esta por darle el medicamento. oy

av /

Beclomethasone 8
Dipropionate Inhaler BP

Cerciorese de que el medicamento enumerado en la etiqueta del envase
coincida exactamente con el Formulario de Consentimiento Escrito
para Medicamentos. Tenga mucho cuidado porque los nombres de los
medicamentos pueden sonar y escribirse casi de la misma manera, pero
ser muy diferentes.

Algunos medicamentos, como los inhaladores, EpiPens® y las cremas,

vienen en una caja con una etiqueta de la farmacia. Retire siempre el envase del medicamento de
la caja etiquetada y verifique que el nombre y la concentracion del medicamento que figuran en el
envase coincidan con los de la etiqueta.

La via correcta

La

La

Verifique la coincidencia entre la via de administracion escrita en el formulario de
consentimiento, la via escrita en el envase o la etiqueta de la farmacia y la manera en la que vaya
a administrar el medicamento al nifio.

dosis correcta
Verifique la coincidencia entre la dosis escrita en el formulario de consentimiento, la dosis
escrita en el envase o la etiqueta de la farmacia y la dosis que prepard para administrar.

hora correcta:

Verifique que la hora escrita en el Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos
coincida con la hora escrita en la etiqueta y el envase de la farmacia y con la hora actual.
Recuerde que si el proveedor de atencion médica no escribié la hora cuando debe administrarse el
medicamento (por ejemplo, 12:00 p. m.), debera leer al dorso del formulario de consentimiento la
hora que el padre escribio que usted debe administrar el medicamento.

Si el medicamento debe administrarse cuando el nifio lo necesita, en vez de a una hora especifica,
controle que haya coincidencia entre la informacion escrita en el formulario de consentimiento
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Manual 2.2

y los sintomas del nifio. Por ejemplo, si las instrucciones indican que debe administrar Tylenol®
cuando el nifio presente fiebre de 101 F o mas, usted sabra que es el momento indicado para
administrar el medicamento si el nifio presenta fiebre de 102 F.

Como recordar los (ilco pasos correcios
Una regla mnemotécnica es una manera util de recordar informacion. Esta es una regla

mnemotécnica para ayudarlo a recordar los (flIC0 pasos €oIrectos de la administracion de
medicamentos

"Nina Mira Videos De Historia"

) U Nifio
Mira......cccoeeeeunee... Medicamento
Videos .......ccuu..... Via
De.eevre Dosis
Historia ................ Hora
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Manual 2.3
OCFS-LDSS-7002S: Formulario de Consentimiento Escrito para

Medicamentos

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

¢ Este formulario debe ser completado en el idioma en que el proveedor(a) de cuidado sepa leer y escribir.

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

o Este formulario o un formulario equivalente aprobado puede usarse cuando se requiera un consentimiento escrito
para administrar medicamentos a un nifio ya sea de la persona autorizada para prescribir con licencia y del padre
o la madre.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18)

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

El Nifio Correcto i

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

7A. Frecuencia de administracion:  La Hora Correcto (ver N.° 19)

(o]

7B. Identique los sintomas que requeriran la administracién del medicamento: (signos y sintomas deben ser observables y si es posible
con pardmetros 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/O
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ¢ Qué accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
[ Contactar al padrefmadre. [] Contactar al que prescribe el medicamento al nimero de teléfono de abajo.
[ Otro (describa):

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

Y0

10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualquier preocupacion relacionada a las 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 condicién preexistente. También describa situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razén del medicamento (a2 menos que sea confidencial por ley):

12. ¢ Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicion cronica fisica, del 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?

[ONo [O0Si Simarco si, complete #33 - #34, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay alglin 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 #35-#36 en el reverso de este formulario.

14. Fecha autorizada por el que prescribe: | 15 Fecha de discontinuacion o numero de dias a darse (fecha no puede exceder 6
/A meses de la fecha autorizada o esta orden no sera vélida): l i

16. Nombre del que prescribe (letra de imprenta): 17. Ndmero de teléfono del que prescribe:

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

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
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Manual 2.3

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

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

19. Si se completa la Seccion #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por efemplo,
cesaribio el que prescribié fa horade 12p.m?): [1Si [ NJA [ Ne

Indique las horas especificas en las que el programa de cuidado diurno debe administrar el medicamento (i.e.: 12 p.m.):
La Hora Correcto (si no se encuentra en la casilla TA)

20. Yo, padre/madre/tutor(a) legal, autorizo al programa de cuidado diurno para que administre el medicamento como se especifica
aqui:

21. Nombre del padre/madre o tutor(a) legal (letra de imprenta); | 22. Fecha de la autorizacion:

f !
23. Firma del padre/madre o tutor(a) legal:
X
PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 - #30)
24. Nombre del proveedor(a): 25. No. de licencia/registro: 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 proveedor(a) de cuidado infantil (en letra de imprenta): 29. Fecha de recibo del padre/madre:
I

30. Firma del proveedor(a) de cuidado infantil:
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: T

(fecha)

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

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA (#33 - #36),
SEGUN SEA NECESARIO

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

34. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:
X

35. 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 en la administracién de la prescripcion se lleve a cabo.

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 la nueva prescripcion haya sido llenada.

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

Ejercicio: Encontrar los (1l1€0 pasos correcios
C ——

Estudio de caso 1: Medicamento de venta libre
Instrucciones: haga un circulo en los CilICO Pasos COITECIOS en el envase del medicamento a continuacion.
Anote cada Paso Correcto en el espacio provisto. Luego, haga un circulo en los CillcO pasos COITECIOS del
Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos en la siguiente pagina y compare cada uno

con los (fIco pasos 001"1'_02&3 del envase del medicamento.

. | Missy Franklin
-+ 2

Orajel &8 £

Instant Relief

for Teething Pain

LONGER LASTING

NET WT 0.42 07 (11.9g) GEL mrmmmg@é@mm BENIOCAINE 7.5%

5
w
2
I
=
I}
B
=t
[

Drug Facts

Active ingredient Purpose
Enzowinﬂ.s% Oral pain reliever
Use for the temporary relief of sore gums due to teething in children 2 years of age and older. For use in children under the age of 2,
consult a physician or healthcare provider.

Warnings

Allergy alert: do not use this product if your child has a history of allergy to local anesthetics such as procaine, butacaine,
benzocaine or other “caine” anesthetics

Do not use m more than directed m for more than 7 days unless directed by a physician or healthcare provider

When using this product m fever and nasal congestion are not symptoms of teething and may indicate the presence of infection.
If these symptoms persist, consult your physician.

Stop use and ask a physician if m sore mouth symptoms do not improve in 7 days W imitation, pain or redness does not go away
m swelling, rash or fever develops

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

Directions w wash hands m cut open tip of tube on score mark m use your fingertip or cotton applicator to apply a small

pea-size amount of Orajel and spread over the gums m apply to the affected area up to 4 times daily or as directed by a physician or
healthcare provider m for children under 2 years of age, consult a physician or healthcare provider

Other information do not use i tube tp is cut piorto opening
Inactive ingredients cellulose gum, flavor, gelatin, mineral oil, pectin, petrolatum, polyethylene glycol, red 40, sodium saccharin
Questions or comments? cail us at 1-800-852-5080 M—F Sam-5pm ET or visit our website at www.orajel.com

El nifio correcto:

El medicamento correcto:

La via correcta:

La dosis correcta:

A e

La hora correcta:
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Ejercicio 2.1

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

» Este formulario debe ser completado en el idioma en que el proveedor(a) de cuidado sepa leer y escribir.

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

» Este formulario o un formulario equivalente aprobado puede usarse cuando se requiera un consentimiento escrito
para administrar medicamentos a un nifio ya sea de la persona autorizada para prescribir con licencia y del padre
o la madre.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18)

1. Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):
Missy Franklin 4 /3 /XX (6 meses de edad) | no se conoce ninguna
4. Nombre del medicamento (incluso la dosis): 5_ Cantidad/dosis g darse’ . 6. Via de administracion:
. o ¢ ) Cantidad peque%a, el tamfio de Aplicar en eneias rojas o
Orajel 7.5% L glrie:mh: hinchadas
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) Mayor irritabilidad, fastidio y/o encias rojas, hinchadas y dolorosas; aplicar un maximo

de 2 veces al dia mientras se encuentre bajo su cuidado

8A. Posibles efectos secundarios: [X] Vea el informante del paguete 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 padre/madre. [ Contactar al que prescribe el medicamento al nimero de teléfono de abajo.
[ otro (describa):

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

Y/0O

10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualquier preocupacion relacionada a las 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 situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razén del medicamento (a menos que sea confidencial por ley): Molestias a causa de la denticion

12. ¢ Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicidn cronica fisica, del 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 [1Si Simarco si, complete #33 - #34, 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 Simarco “si,” complete #35-#386 en el reverso de este formulario.

14. Fecha autorizada por el que prescribe: | 15. Fecha de discontinuacion o ndmero de dias a darse (fecha no puede exceder 6

9 /29 /XX meses de la fecha autorizada o esta orden no seré véfida): |/
16. Nombre del que prescribe (letra de imprenta): 17. Namero de teléfono del que prescribe:
Dr. Margaret Valens (718) 555-2345

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

X M%M Valews, MD
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Ejercicio 2.1

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

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

19. Sise completa la Seccion #7A, sindican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por efemplo,
cescribid el que prescribio la horade 12p.m.?); [1si B NA [ No

Indique las horas especificas en las que el programa de cuidado diurno debe administrar el medicamento (i.e.: 12 p.m.):

20. Yo, padre/madre/tutor(a) legal, autorizo al programa de cuidado diurno para que administre el medicamento como se especifica
aqui: Missy Franklin

21. Nombre del padre/madre o tutor(a) legal (letra de imprenta): | 22. Fecha de la autorizacion:

Andrea Frankiin 9/29 /XX

23. Firma del padre/madre o tutor(a) legal:

X Atiow Frartitlye

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

24. Nombre del proveedor(a): 25. No. de licencia/registro: 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 proveedor(a) de cuidado infantil (en letra de imprenta): 29. Fecha de recibo del padre/madre:
Carla Carson 9/29 /XX

30. Fjrma del proveedor(a) de cuidado infantil:

X gt Latson

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: /o

(fecha)

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

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA (#33 - #36),
SEGUN SEA NECESARIO

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

34. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:
X

35. 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 en la administracion de la prescripcion se lleve a cabo.

FECHA: o/

Al completar esta seccidn, el programa de cuidado diurno seguira las instrucciones escritas en este formulario y no seguiré las
instrucciones de la etiqueta de la farmacia hasta que la nueva prescripcién haya sido llenada.

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

Estudio de caso 2: Medicamento recetado

Instrucciones: haga un circulo en los CilICO Pasos COITECIOS en 1a etiqueta del medicamento a continuacion.
Anote cada Paso Correcto en el espacio provisto. Luego, haga un circulo en los (ilI€0 Pasos correctos del
Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos en la siguiente pagina y verifique cada uno
con los (iICO pasos COITECIOS de 1a etiqueta.

Pharmacy Inc. #0012  Tel.: 914-555-0102
100 Main Street, NYC, NY 10068
Rx#: 8145973-02 Tx: 8063264

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

albuterol (90mcg/inh)

(forma genérica de Ventolin®)

Disparar el inhalador oral dos veces segiin las indicaciones. Se puede adminis-
trar cada cuatro horas hasta tres dosis por dia.

Recetado por: Nancy Wallace MD (914) 564-9832

221 Stream Place, Brooklyn, NY 11202

Renovable: 0 veces CANT.:1 Iniciales farm. reg.:RSL
Surtido el:15/7/XX  Fecha de orig:15/7/XX Fecha de orig.:15/7/XX

El nifio correcto:

El medicamento correcto:

La via correcta:

La dosis correcta:

A S e

La hora correcta:
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Ejercicio 2.1

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
QOFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

¢ Este formularic debe ser completado en el idioma en que el proveedor(a) de cuidado sepa leer y escribir.

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

¢ Este formularic o un formulario equivalente aprobado puede usarse cuando se requiera un consentimiento escrito
para administrar medicamentos a un nifio ya sea de la persona auterizada para prescribir con licencia y del padre
o la madre.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18)

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

José Martinez 11 /30 /XX (6 afios de edad) | Polvo, polen

4. Nombre del medicamento (incluso |a dosis): 5. Cantidad/dosis a darse: 6. Via de administracion:
Albuteral 90 meg/inh 2 descargas Por inhalacion

7A. Frecuencia de administracion:

(o]

7B. Identigue los sintomas gque requeriran la administracion del medicamento: (signos y sintomas deben ser cbservables vy si es posible
con parametros medibles) Dificultad para respirar, sibilancias y/o falta de aire. Se puede repetir la dosis en cuatro horas, de
ser necesario.

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

Y/0
3B: Efectos secundarios adicionales:

9. ¢ Que accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
B Contactar al padrefmadre. [0 Contactar al que prescribe el medicamento al nimero de teléfono de abajo.
[ Otro (describay:

10A. Instrucciones especiales: [X] Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posibles
(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 preocupaciones con respecto al usc del medicamento en lo que respecta a la edad del
nific(a), alergias o cualquier condicion preexistente. Tambien describa situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

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

12. ;Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicién cronica fisica, del desarrollo, de comportamiento o emocional que se espera gue
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 nifics
requieren generalmente?

X No [OSi Simarco si, complete #33 - #34, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay algun 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?

Bd No [ Si Si marcé “si,” complete #35-#36 en el reverso de este formulario.

14. Fecha autorizada por el que prescribe: | 15. Fecha de discontinuacion o nimero de dias a darse (fecha no puede exceder 6

7/15 /XX meses de la fecha autorizada o esta orden no sera valida): |/
16. Nombre del que prescribe (letra de imprenta): 17. Numero de teléfono del que prescribe:
Dr. Nancy Wallace (718) 564-9832

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

X Nasey Wallace, MD
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Ejercicio 2.1

OCFS-LDSS-7002-8 (5/2014) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

PADRE/MADRE/TUTOR(A) DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)
19. Sise completa la Seccion #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por efemplo,
sescribio el que prescribié la hora de 12 p.m.?). [ Si N/A [0 No

Indique las horas especificas en las que el programa de cuidado diurnc debe administrar el medicamento (i.e.: 12 p.m.):

20. Yo, padre/madre/tutor(a) legal, autorizo al programa de cuidado diurno para que administre el medicamento como se especifica
aqui: José Mariinez

21. Nombre del padre/madre o tutor(a) legal (letra de imprenta): | 22. Fecha de la autorizacion:
Alicia Martinez 7 /15 /XX

23. Firma del padre/madre o tutor(a) legal:
PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 - #30)

24. Nombre del proveedor(a): 25. No. de licencia/registro: 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 la informacién necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurnc.

28. Nombre del proveedor(a) de cuidado infantil (en letra de imprenta): 29. Fecha de recibo del padre/madre:

Carla Carson 9 /29 /XX

30. Firma del proveedor(a) de cuidado infantil:

X_Carlp Carson

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, un nuevo
formulario de consentimiento debera ser completado.

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA (#33 - #36),

SEGUN SEA NECESARIO

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

34. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X_Nemey Wallace, MD

35. 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 en la administracion de la prescripcion se lleve a cabo.

FECHA: [/ [

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 la nueva prescripcién haya sido llenada.

36. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:
X
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Respuestas 2.1

Ejercicio: Encontrar los (1l1€0 pasos correcios

RESPUESTAS

Estudio de caso 1: Medicamentos de venta libre

Medicamento

Instant Relief

for Teething Pain

LOT B0273 EXP 115

NET WT 0.42 0Z (11.99) GEL

Drug Facts

Active i
Benzocaine 7.5% Oral pain religver

consult a physician or healthcare provider.

_——————
Use for the temporary rellef of sore gums due to teething in children 2 years of age and older, For use in children under the age of 2,

Warnings
Allergy alert: do not use this product if your child has a history of allergy to local anesthetics such as procaine, butacaine,
benzocaine or other “caine” anesthetics

Do not use m more than directed m for more than 7 days unless directed by a physician or healthcare provider
When using this product m fever and nasal congestion are not symptoms of teething and may indicate the presence of infection.
If these symptoms persist, consult your physician,

Stop use and ask a physician if m sore mouth symptoms do not improve in 7 days m imitation, pain or redness does not go away
m swelling, rash or fever develops

Keep out of reach of children,

Dosis

In case of overdose or allergic reaction, get medical help or contact a Poison Oontmwwtorrightmy

OAIOE" W for children under 2 years of age, CONSOIT 3

OMermfomwtlon do not use if tube tip is cut prior o

cellulose gum, flavor, gelatin, mineral oil, pectin, petrolatum, polyethylene glycol, red 40, sodium saccharin
Questions or comments? call us at 1-800-852-5080 M—F 9am-5pm ET or visit our website at www.orajel.com
B—

1. El niflo correcto: Missy Franklin

2. Elmedicamento correcto:  Orajel 7.5%

3. Lavia correcta:

Nifio

Hora/ Via

instrucciones del proveedor de atencion médica cuando

4. La dosis correcta: verifique la via de administracion adecuada).

5. Lahora correcta:

cantidad pequena del tamano de una arveja

Cuando Missy muestre tres sintomas: mayor irritabilidad, fastidio o encias rojas,
hinchadas y dolorosas a causa de la denticion. (La etiqueta especifica "segun
las indicaciones”; por lo tanto, debe sequir las instrucciones del proveedor de
atencion médica cuando verifique el momento adecuado).
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Respuestas 2.1

Nifo

Medicamento

Duracion

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

¢ Este formulario debe ser completado en el idioma en que el proveedor(a) de cuidado sepa leer y escribir.

* Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario de consentimiento.

o Este formulario o un formulario equivalente aprobado puede usarse cuando se requiera un consentimiento escrito
para administrar medicamentos a un nifio ya sea de la persona autorizada para prescribir con licencia y del padre
o la madre.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLEHB%TA SECCION (#1 - #18)

T=Nombre-yapellidodelnifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergiers conocidas del hifio(a):
Missy Frankiin 4 /3 /XX (6 meses de edad) 0 se conoce ninguna
4. Nombre del medicamento (incluso la dosis): SCantidadrdosis g darse: = 6. Via de administracion:
; o ( ) Cangfc}ad peque%a, a$e1 famfio de Aplicar en RIS rojas o
Oraje, 7.5% LN gtlic:znho hinchadas
7A. Frecuencia de administracion:
(o]

7B.ldentique. los sintomas. que. requerican.la.administracion. del. medicamento. (signos.y.sintomas. deben. ser.obsernvables y.si.es posible
con parametros medibles) Mayor irritabilidad, fastidio y/o encias rojas, hinchadas y dolorosas; aplicar un maximo

de 2 veces al dia mientras se encuentre bajo su cuidado

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

Y/O
8B: Efectos secundatrios adicionales:

9. ¢Qué accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
X Contactar al padre/madre. [ Contactar al que prescribe el medicamento al nimero de teléfono de abaijo.
[ Otro (describa):

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

YO

10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualquier preocupacion relacionada a las 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 situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

11. Razén del medicamento (a menos que sea confidencial por ley): Molestias a causa de la denticion

12. ¢ Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicion crénica fisica, del 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?

X No [ISi Si marcod si, complete #33 - #34, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay algln 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?

X No [] Si Simarco “si,” complete #35-#36 en el reverso de este formulario.

14. Fecha autorizada por el que prescribe: | 15, Fecha de discontinuacion o nimero de dias a darse (fecha no puede exceder 6

9/29 /XX meses de la fecha autorizada o esta orden no seré vélida): |/
16. Nombre del que prescribe (letra de imprenta): 17. Numero de teléfono del que prescribe:
Dr. Margaret Valens (718) 555-2345

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

X Mméww't Valess, MD

e
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Respuestas 2.1

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) REVERSO

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

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

19. Si se completa la Seccidn #7A, jindican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por efemplo,
cescribié ef gue prescribid fa horade 12p.m?): [1si B NA [ No

Indique las horas especificas en las que el programa de cuidado diurno debe administrar el medicamento (i.e.: 12 p.m.):

20. Yo, padre/madreftutor(a) legal, autorizo al programa de cuidado diurno para que administre el medicamento como se especifica
aqui: Missy Franklin

21. Nombre del padre/madre o tutor(a) legal (letra de imprenta): | 22. Fecha de la autcrizacion:

Andrea Franklin 9/29 /XX

23. Firma del padre/madre o tutor(a) legal:

X ppitroer  Fowretidiye

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

24. Nombre del proveedor(a): 25. No. de licencia/registro: 268. No. de telefono del programa:

ABC Day Care 01376 DCC {(212) 5655-8363

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 proveedor(a) de cuidado infantil (en letra de imprenta): 29. Fecha de recibo del padre/madre:

Carla Carson 9/29 /XX

30. Ema del prgveedor(a) de cuidado infantil:
X (47

A Larson

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

X

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

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

32. Firma del padre/madre:

(fecha)

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA (#33 - #36),
SEGUN SEA NECESARIO

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

X

34. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

35. 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 indigque la fecha en la que
esta ordenando que el cambio en la administracion de la prescripcion se lleve a cabo.

FECHA: / /

Al completar esta seccidn, el programa de cuidado diurnc seguira las instrucciones escritas en este formulario y no seguira las
instrucciones de la etiqueta de la farmacia hasta que la nueva prescripcion haya sido llenada.

36. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina 28



Respuestas 2.1

Estudio de caso 2: Medicamento recetado

Pharmacy Inc. #0012  Tel.: 914-555-0102
100 Main Street, NYC, NY 10068

Rx#: 8145973-02 Tx: 8063264
J 4 r \
Nifio ( José Martinez ) Fecha de nac.: 11/30/XX
461 Park Place, Brooklyn, NY 11202
. albuterol (90mcg/inh) N
Y (forma genérica de Ventolin®) \’\o‘a

P

e , . o . o e
Dosis ‘Dlsparar)el@halador oral dos vece9 segun las indicaciones. Se puede adminis-
rar cada cuatro horas hasta tres dosis por dia.

Recetado por: Nancy Wallace MD (914) 564-9832

221 Stream Place, Brooklyn, NY 11202

Renovable: 0 veces CANT.: 1 Iniciales farm. reg.:RSL
Surtido el:15/7/ XX Fecha de orig: 15/7/XX Fecha de vencimiento:15/7/XX

El nifio correcto: José Martinez
El medicamento correcto: glbuterol 90 mcag/inh
La via correcta: por inhalacion mediante un inhalador oral

La dosis correcta: 2 descargas

La hora correcta:  Cuando José muestre estos sintomas: falta de aire, sibilancia, quejas de que
tiene dificultad para respirar. (La etiqueta especifica "segun las indicaciones”,

por lo tanto, debe sequir las instrucciones de proveedor de atencion médica

cuando verifique el momento adecuado).

A
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Respuestas 2.1

Nifio

Medicamento

Duracion

OCFS-LDSS-7002-5 (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

+ Este formulario debe ser completado en el idioma en que el proveedor(a) de cuidado sepa leer y escribir.

e Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario de consentimiento.

s Este formularic o un formulario equivalente aprobado puede usarse cuando se requiera un consentimiento escrito
para administrar medicamentos a un nifio ya sea de la persona auterizada para prescribir con licencia y del padre

o la madre.
PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPI:‘E(SQQQR ESTA SECCION (#1 - #18) A
1. Nombre'y apellido del nifto(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. A|Mg|as conocidas del nhifio(a): V]
Jose Martinez 11 /30 /XX (6 arios de edad) | Polvo, polen
d=MNombre-del-medicamentq (incluso la dosis): 5,_Cantidad/dosis a darse! 6. Via de administracién:
Albuterol 90 meg/inh 2 descargas Por inhalacion
7A. Frecuencia de administracion:
(o]

7B. Identique los sintomas que requeriran la administracion del medicamento: (signos y sintomas deben ser cbservables y si es posible
con parametros medibles) Dificultad para respirar, sibilancias y/o failta de aire. Se puede repetir la dosis en cuatro horas, de
Ser hecesario.

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

Y/0
3B: Efectos secundarios adicionales:

9. ¢ Qué accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
[ Contactar al padrefmadre. [ Contactar al que prescribe el medicamento al ntimero de teléfono de abajo.
[ Otro (describa):

10A. Instrucciones especiales: Vea el informante del paquete para la lista completa de los efectos secundarios posibles
(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 que respecta a la edad del
nifio(a), alergias o cualquier condicion preexistente. Tambien describa situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

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

12. ;Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicién crénica fisica, del desarrollo, de comportamiento o emocional que se espera gue
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?

I No [1S8i Simarcd si, complete #33 - #34, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay algin 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?

B4 No [ Si Si marcoé “si,” complete #35-#36 en el reverso de este formularic.

14. Fecha autorizada por el que prescribe: | 15, Fecha de discontinuacion o nimero de dias a darse (fecha no puede exceder 6

7/15 /XX meses de la fecha autorizada o esta orden no sera valida): |/
16. Nombre del que prescribe (letra de imprenta): 17. Numero de teléfono del que prescribe:
Dr. Nancy Wallace (718) 564-9832

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

X Nancs Wallace, MD
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Respuestas 2.1

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

PADRE/MADRE/TUTOR({A) DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)
19. Sise completa la Seccién #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por gjemplo,
cescribié ef que prescribic la hora de 12 p.m.?): [ Si N/A [0 No

Indique las horas especificas en las que el programa de cuidado diurno debe administrar el medicamento (i.e.: 12 p.m.):

20. Yo, padre/madre/tutor(a) legal, autorizo al programa de cuidado diurnc para que administre el medicamento como se especifica
aqui: José Martinez

21. Nombre del padre/madre o tutor(a) legal (letra de imprenta): | 22. Fecha de la autorizacion:
Alicia Martinez 7/15 /XX

23. Firma del padre/madre o tutor(a) legal:
X feve Mprtipse:
PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 - #30)

24. Nombre del proveedor(a): 25. No. de licencia/registro: 26. No. de telefono del programa:
ABC Day Care 01376 DCC (212) 5558363

27. He verificado que #1-#23 y, 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 proveedor(a) de cuidado infantil (en letra de imprenta): 29. Fecha de recibo del padre/madre:

Carla Carson 9/29 /XX

30. Firma del proveedor(a) de cuidado infantil:

X_Carla Carson

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: /Y

(fecha)
Una vez que el medicamento sea discontinuado, yo entiendo que si mi hijo{a) requiere este medicamento en el futuro, un nuevo
formulario de consentimiento debera ser completado.

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA (#33 - #36),

SEGUN SEA NECESARIO

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

34. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X_Neancy Wallace, MD

35, Ya que posiblemente haya casos en los que la farmacia no complete una nueva prescripcidon 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
estd ordenando que el cambio en la administracion de la prescripcion se lleve a cabo.

FECHA. [/ [

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 la nueva prescripcion haya sido llenada.

36. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:
X
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Manual 3.1

Efectos de los medicamentos
|

El medicamento se administra por varios motivos. Si funciona bien, entonces tiene el “efecto deseado".

Los medicamentos pueden administrarse para:

prevenir enfermedades (por ejemplo, administrar la vacuna contra la poliomielitis para que no
contraiga polio),

controlar problemas de salud (por ejemplo, tomar medicamentos todos los dias para ayudar a
prevenir convulsiones),

curar una enfermedad (por ejemplo, tomar un medicamento para combatir una infeccion en el oido)
0
reducir sintomas (por ejemplo, tomar Tylenol® para bajar la fiebre).

Los medicamentos producen efectos en el organismo del nifio. Estos efectos pueden ser deseados (efecto
deseado), no deseados o, incluso, peligrosos. Cada vez que un nifio bajo su cuidado toma medicamentos,
obsérvelo y preste atencion para ver si el nifio actiia en forma rara o se siente diferente a lo normal. Si nota
algin cambio, comuniquese con los padres del nifio. Estos cambios podrian ser efectos no deseados del
medicamento. Si el nifio tiene una reaccion grave y un efecto adverso a causa de un medicamento, llame al 911
de inmediato y luego llame a los padres del nifio.

Reaccién
alérgica
rav LLame
grave o
Urticaria grave, hinchazon, inme-
especialmente de labios y diato
rostro; dificultad para respirar; al 911
vomitos, diarrea o dolor
estomacal intensos; palpitaciones;
desmayo
Efecto LLame
adverso al
. 911
Convulsiones; dolor en el pecho;
comportamiento muy inusual; mareos o veértigo fuerte
Reaccion alérgica leve LLame
0 0 . 0 . ’ . 0 de Inme-
Enrojecimiento de la piel con picazon; sarpullido localizado diato al
_ leve; ojos irritados y llorosos; estornudo; congestion, secrecion padre/
excesiva 0 picazon en la nariz; sensacion de picazon en la boca o la garganta madre
Efecto secundario leve DI
. . igaselo
Malestar estomacal; somnolencia; diarrea;_ al padre/
~_estrenimiento; dificultad para conciliar el sueno; madre
irritabilidad; nerviosismo; sequedad en la boca, dolor de cabeza
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Manual 3.2
Vias de administracion de medicamentos

El organismo del nifio puede absorber el medicamento de diferentes formas. Las formas mas frecuentes
que el organismo de un nifio absorbe el medicamento son: a través de las paredes del estomago y
los intestinos, a través de la piel o a través de las paredes de los pulmones. La manera como se toma
el medicamento para que pueda ser absorbido por el organismo se llama via de administracion del
medicamento.
En este curso, usted aprendera siete formas (vias) de administrar medicamentos:

* En la piel (topica)

* Por boca (oralmente, incluye aplicaciones topicas en la boca)

* Mediante inhalacion por la boca o la nariz

* Por medio de parches medicados

* Poniéndolo en el oido

* Poniéndolo en el ojo

» Mediante el uso de un autoinyector, como el de EpiPen® o Auvi-Q™, para administrar una
inyeccion de epinefrina con el fin de prevenir una anafilaxia.

Entre las vias no cubiertas en esta clase estan:

* Por el recto

e Por la vagina

* Por inyeccion
Si un nifo que asiste a su programa necesita que le administren un medicamento por via rectal, vaginal
o mediante inyeccion, necesitara capacitacion adicional. Para obtener mas informacion sobre los pasos

que necesita realizar antes de poder administrar un medicamento por una via que no sea una de las
mencionadas anteriormente, consulte el Mddulo 10.
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Manual 3.3

Descripcion de las vias de administracion incluidas en el
curso de MAT

Formas del medicamento

.Qué tan rapido comienza a actuar el

1. Los
medicamentos
de uso topico se

Los medicamentos que se aplican
sobre la piel pueden ser:

medicamento?
Segun el medicamento

* cremas
aplican sobre la « lociones
piel. * ungiiento
* geles
* aerosoles
2. Los Los medicamentos administrados | En general, comienzan a actuar a los 30 o 60
medicamentos por boca pueden tener muchas minutos.
orales se presentaciones, como: Al den af: .
administran por « masticables gunos aspectos que pueden afectar qué
b , tan rapidamente comienza a actuar el
oca. * capsulas .
S medicamento:
e liquidos

* Cantidad de alimento en el estdbmago
* Nivel de actividad
« Si el medicamento tiene recubrimiento

* para espolvorear (pequeiios
granulos que pueden
espolvorearse en los
alimentos o en la lengua).
Los granulos pueden venir
en pequeiios paquetes o en
capsulas que pueden abrirse
0 verterse.

* tiras solubles/comprimidos
solubles (medicamento que
se pone en la lengua o en la
boca, donde se disuelve)

* medicamentos sublinguales
(medicamento que se pone
debajo de la lengua, donde se
disuelve)

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

Répida absorcion; los efectos generalmente
se notan en 10 minutos.
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Manual 3.3

Formas del medicamento

2Qué tan rapido comienza a actuar el

medicamento?

3. Los
medicamentos
inhalados se
aspiran por la
nariz o la boca.

Los medicamentos que se aspiran
por la nariz pueden administrarse
mediante:

* aerosol

e gotas

* nebulizador

En general, comienzan a actuar a los 5 0 10
minutos.

Los medicamentos que se aspiran
por la nariz pueden administrarse
mediante:

* inhalador, como inhalador
de dosis medida o inhalador
de polvo seco

* nebulizador, una maquina
que transforma el
medicamento liquido y
lo convierte en vapor que
puede aspirarse

En general, comienzan a actuar a los 5 0 15
minutos.

4. Los parches
medicados son

parches que tienen

medicamento

y que se ponen
sobre la piel
durante periodos

El medicamento viene en forma
de parche.

Se absorben pequenas cantidades de
medicamento lentamente, en forma
controlada y durante un periodo de tiempo.

determinados.
5. Los El medicamento que se pone en | En general, de inmediato
medicamentos el ojo puede venir en forma de:

para los ojos se
ponen en los ojos.

* gotas
* unguento

6. Los
medicamentos
para el oido se
ponen dentro del
oido.

El medicamento viene en forma
de liquido que se introduce en el
oido.

Segun el medicamento

7. El autoinyector
sirve para
administrar el
medicamento
epinefrina a un

niflo que tiene una

reaccion alérgica
grave.

Este medicamento, epinefrina,
viene en un dispositivo
autoinyector que le permite
administrar una cantidad
premedida de medicamento
en el cuerpo a través de la piel
mediante una aguja.

En general, de inmediato
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Manual 3.4

Tipos de medicamentos

Tipos de medicamentos

,Cual sera el aspecto del

Ejemplos comunes

De venta libre(sin receta):
Medicamentos que puede
comprar sin necesidad de que
una persona autorizada y con
licencia le emita una receta.

medicamento?

Todos los medicamentos de
venta libre tienen un aspecto
diferente. Las instrucciones
de uso de la etiqueta no son
especificas para el nifio.

(Alimentos/productos
nutricionales, lociones, balsamo
para labios, vendas con
medicamento, ungiientos topicos,
protectores solares, repelentes

de insectos y Vaseline® no son
considerados medicamentos).

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

Recetado:

Medicamentos que, para
comprarlos en la farmacia, hace
falta tener una receta emitida por
una persona autorizada y con
licencia.

Todos los medicamentos
recetados vienen en un envase/
frasco con la etiqueta de la
farmacia. La etiqueta de la
farmacia es para un nifo en
especial ¢ incluye instrucciones
para la administracion del
medicamento.

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

Sustancias controladas:
Medicamentos que se consideran
que tienen un alto potencial de
uso indebido y estan regulados
por el gobierno federal.

Las sustancias controladas
tienen una etiqueta en el envase
que avisa que se trata de una
sustancia controlada. En general,
la etiqueta es naranja o amarilla e
incluye la inscripcidn “sustancia
controlada”.

Ritalin® y Focalin®

Medicamento de marca
comercial:

El nombre otorgado al
medicamento por la compania
farmacéutica que lo creo.

En la etiqueta, el nombre

del medicamento tendra el
simbolo ® pegado al nombre
para identificarlo como un
medicamento de marca comercial
registrada.

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

Nombre genérico:
El nombre del principio activo
del medicamento.

En la etiqueta, el nombre del
medicamento se especificara
como "principio activo".

amoxicilina, acetaminofén,
ibuprofeno, difenhidramina,
albuterol
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Manual 3.4

Ejemplo de Ia diferencia que existe entre la marca comercial de un medicamento y su
nombre genérico

Tylenol® es un medicamento de marca comercial. El principio activo de Tylenol® es acetaminofén. Si
usted compra un medicamento denominado “acetaminofén” en la tienda, estd comprando un medicamento
genérico. Tanto el medicamento genérico como el de marca comercial tienen el mismo principio

activo (acetaminofén); sin embargo, pueden variar un poco entre ellos debido a sus excipientes. Ver el
diagrama.

Marca
comercial

Principios Tylenol®
activos:

acetaminofén

Nombre
genérico
acetaminofén

Excipientes Excipientes
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Ejercicio 3.1

Ejercicio: Como tratar los efectos causados por los medicamentos
.

Estudio de caso 1: Carmen es una nifia de tres afios que asiste a su programa. Recibe tratamiento por
una infeccion en el oido. Su médico le indicod que tome un antibidtico liquido denominado amoxicilina,
administrado por boca durante diez dias. Como debe tomar el medicamento tres veces al dia, usted le
administra una dosis todos los dias a las 2 p. m.

Las instrucciones del Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos de Carmen le indican
que consulte los posibles efectos secundarios en el prospecto. La madre de Carmen le proporciona la
siguiente hoja de informacion sobre medicamentos que recibio en la farmacia:

HOJA DE INFORMACION SOBRE MEDICAMENTOS

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SUSPENSION DE AMOXICILINA 250/5 ML
NOMBRE GENERICO: AMOXICILINA

COMO USAR ESTE MEDICAMENTO: Siga las indicaciones de su médico respecto del uso de
este medicamento. SE PUEDE TOMAR ESTE MEDICAMENTO con el estémago vacio o con
alimentos. PARA QUE LA INFECCION DESAPAREZCA POR COMPLETO, contindie tomando
este medicamento durante todo el curso del tratamiento por mas que se sienta mejor en pocos
dias. No se saltee ninguna dosis. S| SE SALTEA UNA DOSIS DE ESTE MEDICAMENTO,
tomelo tan pronto como sea posible.

PRECAUCIONES: NO TOME ESTE MEDICAMENTO SI HATENIDO UNA REACCION
ALERGICA GRAVE a un antibiético con penicilina o a un antibiético con cefalosporina. SI TIENE
dificultad para respirar o siente tension en el pecho, se le hinchan los parpados, el rostro o los
labios o presenta sarpullido o urticaria, comuniquese con su médico de inmediato. No tome mas
cantidad de este medicamento que la indicada, a menos que su médico se lo indique.

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS: Los EFECTOS SECUNDARIOS, que pueden
desaparecer durante el tratamiento, incluyen nauseas, vomitos, diarrea leve o irritacion en la
boca o la garganta. Si persisten o le causan molestias, consulte a su médico. Es poco probable
que este medicamento produzca una REACCION ALERGICA,; sin embargo, si sufre una
reaccion alérgica busque atencion médica inmediatamente. Los sintomas de una reaccion
alérgica incluyen: sarpullido, picazon, hinchazén, mareos intensos o problemas para respirar. Si
nota otros efectos no mencionados anteriormente, comuniquese con su médico, enfermero o
farmacéutico.

Segun el Manual 3.1 y la hoja de informacion sobre medicamentos de arriba, responda estas preguntas:
1. Enla Hoja de Informacion sobre Medicamentos, marque con un circulo los efectos secundarios
que Carmen podria padecer a causa de la amoxicilina.

2. Carmen le dice que no se siente bien y que le empezo a doler la panza aproximadamente una hora
después de que le administr6 la amoxicilina. {Qué debe hacer?
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Ejercicio 3.1

Estudio de caso 2: Kristopher es un nifio de cuatro aios que esta en su programa. Es alérgico al
polen, al césped y a los arboles. Sus padres le dieron las instrucciones del médico para darle Diphedryl®
(difenhidramina) para ayudar a tratar la picazon ocular y el goteo nasal que tiene.

Las instrucciones del Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos de Kristopher le indican
que consulte los posibles efectos secundarios en el prospecto. A continuacion se encuentra el envase del
medicamento que le dio la madre de Kristopher:

it Drug Facts (continued)

Other information
Drug FaCts m each teaspoonful contains: sodium 15 mg
H 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:

H sneezing m itching of the nose or throat

®runny nose W itchy, watery eyes
m temporarily relieves these symptoms due to

the common cold:

m sneezing M runny nose MWMER
Warnings )N

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 ~ m 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

® avoid alcoholic drinks

® marked drowsiness may occur

m excitability may occur, especially in children

m alcohol, sedatives and tranquilizers may
increase drowsiness

m be careful when driving a motor vehicle or
operating machinery

If pregnant or breast-feeding, ask a health

professional before use.

Keep out of reach of children. In case of

overdose, get medical help or contact a Poison

PRARIACK

Kris‘a/aﬁe r Martin

ALLERGY
LIQUID MEDICATION
. ANTIHISTAMINE

*This product is not manufactured or distributed by
Warner-Lambert Consumer Healthcare,

SEIRI Eotiter e S distributor of Children’s Benadryl®.
Directions s “
m if needed, take every 4-6 hours O <,
W do not take more than 6 doses in 24 hours < O
children under ask a doctor b 2..
6 years of age C‘Q = &
children 6 to under 1 to 2 teaspoonfuls ARAY
12 years of age (12.5 mg to 25 mg) RN,
adults and children | 2 to 4 teaspoonfuls b
12 years of age and over | (25 mg to 50 mg) }

Segun el Manual 3.1 y el envase del medicamento que aparece mas arriba, responda las siguientes preguntas:
1. En el envase del medicamento, haga un circulo en los efectos no deseados que Kristopher puede
tener a causa de la administracion de Diphedryl®.

2. Aproximadamente 30 minutos después de administrarle el medicamento a Kristopher, el nifio se
vuelve hiperactivo y tiene problemas para calmarse. ;Por qué piensa que puede pasar esto?

(Qué debe hacer?
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Ejercicio 3.2

Ejercicio: Identificacion de los tipos de medicamentos

Instrucciones: responda las preguntas segun el envase o la etiqueta del medicamento.

Ejemplo 1

Drug Facts (continued)
[ ] mphm capfightly o maintain child

Dosing Chart

Weight (Ib) | Age yr) | Dose (mL)*
under 2 aka

ey years tocior

235 | 23yeas sl

* or as directed by a doctor
Attention: uss only enclosed syrings
speciically designed for use with tis product
Do ol use any other dosing device.

Other informafion

1 store between 20-25°C (677F)

' do not use if caron tape imprinted
“SAFETY SEALG” or hottle wrap
imprinted “SAFETY SEAL®" and “USE
\WITH ENCLOSED DOSING DEVICE ONLY"
is broken or missing

W see botiom panel for ot number and
epraiondale

Inactive ingredients snhydrous
ciricacid, butyleraben, DBC red 33, FDAC

blue #1, favors; glycarin, high Fuctosa com
syrup, micrecrystaline celluiose and
caroxymethyleellulse sodium, propylene
atycal, purfed water, sodium benzoate,

sorbitol solufion, suerdlose, xanthen gum

Questions or comments?
call 1-877-495-3665

SH

045-0122-308

Infants’
AYLENOL

Acetaminophen Pain Reliever-Fever Reducer

(/ AEY SimpleMeasure”

See New Dosage & Directions

HDC 50%80-191-41 l” fa ” t 5 r

YLENOL

] For Children
Acetaminophen ov:isispersin

Pain Reliever-Fever Reducer

NEW!
Dosage
& Directions

lbuprofen Free
Alcohol Free
Aspirin Free

Grape

=

‘SimpleMeasure™

See side panel for nore information

1fl0z(30 m
160 mg per 5 ml

Infants’

J' YLENOL®

(A1 SimpleMeasure™

STEP1. See Directlons forthe
correct dose for your child.

STEP2. Shakewell beforeusing.

STEP 5. Pushair outof syringe.

Drug Facts
Active ingredient (in each 5 mL) Purpose
Acetaminophen 160 mg i el reducer

painsduglo:

Uses: temporariy: mpeduces fever
ot

W the common cold lﬁu Mheadache  Msorthroal  Wioothache
—

Warnings
Liver warning: This product contains acelaminophen. Severe iver damage may oceur fycur
child akes m more than 5doses i 24 hours, which & the mapimum daly amount

W with ather drugs containing acetaminophen

Sore throat warning:  sorethroat i severs, parsists for more than2 days, is aocompanied or
followed by faver, headache, rash, nausea, orvomiling, consult a doctor promptly.

Do not use

mwih any cther drug

(prescriplion or or). Ifyou are

Firmly push syrit
bottleopening.

¢ L
&
Ly |

Turnthebottleupside
downand pull syringe
tothe correctdose.

s

Dispense liquid slowly
into child's mouth.

IMPORTANT:

New Dosage and Directions.
Please see dosing chart or
ask a doctor for your dhild’s
corect dose.

a drug oontains sk adoclor or pharmacisl
W ifyour dhild s allergic to acetaminophen or any of the inactive ingrediants in this product

Aska doclor before use if your child has!iver disease

Aska doclor or pharmacist before use if your child is taking the blood thinning drug
wartarin

When using this product do not exceed
Stop use and ask a doctor if mpaingets worse or lasts morethan 5days
W fever getsworse of lasts more han3 days

W new symptomsocar M redness or swelling is present
These could be signs of a serious condition.

Keep out of reach of children. Overduse waming: Taking more than the reco mmended
doss (overdose) may cause iver damage. In case of overdose, get medical helpor contad a
Poison Control Center right away. (1-800-222-1222) Quick medical attenion is crifical for
‘adulls aswell as for hidren even if you donct notioe any signs or symptoms.

dose waming)

Directions

mihis product does not eontain direstions or complete warmings for adult use.
mdo not give more fhan directed (see overdose wamning)

mshake well before using

mnl=miliiter

mfindright dose on chart. f possibla, use weight to dose; otherwise, use age.

W push airoutf syringe. Firmly push syringe inlo bollle cpening

W {urn botlls upside down and pul syringe fo the comeet dose

' dispenseliquid showly into child's mouth, toward inner theek

W repeat dose every 4 hours while symptoms last

' do nck give more than Stimes in 24hours =

or ABCI87

EXP: 09 E}_{

(Se trata de un medicamento de venta libre o de un medicamento recetado? ;Coémo se da cuenta?

2. {Es un medicamento de marca comercial o un medicamento genérico? ;Como se da cuenta?

3. (Cuadl es su principio activo?
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Ejercicio 3.2

Ejemplo 2

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

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

EpiPen® Jr. (0.15 mg)

administrar una dosis (0.15 mg) mediante autoinyeccion segin sea necesario en caso
de que se presenten signos de anafilaxia, como: dificultad para respirar, dificultad
para tragar, urticaria, pérdida del conocimiento, vomitos intensos, diarrea o
calambres abdominales.

Recetado por: Nancy Wallace MD  (718) 564-9832

221 Stream Place, Brooklyn, NY 11202

Renovable: 0 veces CANT.: 1 inyector Iniciales farm. reg.:RSL
Surtido el:15/7/XX  Fecha de orig.:15/7/XX Fecha de vencimiento:15/7/XX

. Se trata de un medicamento de venta libre o de un medicamento recetado? ; Cémo se da cuenta?

2. ;Es un medicamento de marca comercial o un medicamento genérico? ;Como se da cuenta?
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Respuestas 3.1

Ejercicio: Como tratar los efectos causados por los medicamentos
RESPUESTAS

Estudio de caso 1:Carmen es una nifia de tres afos que asiste a su programa. Recibe tratamiento por
una infeccion en el oido. Su médico le indicod que tome un antibidtico liquido denominado amoxicilina
administrado por boca durante diez dias. Como debe tomar el medicamento tres veces al dia, usted le
administra una dosis todos los dias a las 2 p. m.

Las instrucciones del Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos de Carmen le indican
que consulte los posibles efectos secundarios en el prospecto. La madre de Carmen le proporciona la
siguiente hoja de informacidn sobre medicamentos que recibi6é en la farmacia:

HOJA DE INFORMACION SOBRE MEDICAMENTOS

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SUSPENSION DE AMOXICILINA 250/5 ML
NOMBRE GENERICO: AMOXICILINA

COMO USAR ESTE MEDICAMENTO: Siga las indicaciones de su médico respecto del
uso de este medicamento. ESTE MEDICAMENTO PUEDE TOMARSE con el estbmago
vacio o con alimentos. PARA QUE LA INFECCION DESAPAREZCA POR COMPLETO,
continte tomando este medicamento durante todo el curso del tratamiento por mas que
se sienta mejor en pocos dias. No se saltee ninguna dosis. S| SE SALTEA UNA DOSIS
DE ESTE MEDICAMENTO, témelo tan pronto como sea posible.

PRECAUCIONES: NO TOME ESTE MEDICAMENTO SI HA TENIDO UNA REACCION
ALERGICA GRAVE a un antibiético con penicilina 0 a un antibiético con cefalosporina. Sl
TIENE dificultad para respirar o siente tensién en el pecho, se le hinchan los parpados,
el rostro o los labios o presenta sarpullido o urticaria, comuniquese con su médico de
inmediato. No tome mas cantidad de este medicamento que la indicada, a menos que se
lo indique su médico.

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS: Los EFECTOS SECUNDARIOS, que pueden
desaparecer durante el tratamiento, incluyen nduseas, vomitos, diarrea leve o irritacion
en la boca o la garganta. Si persisten o le causan molestias, consulte a su médico.

Es poco probable que este medicamento produzca una REACCION ALERGICA; sin
embargo, si sufre una reaccion alérgica busque atencion médica inmediatamente. Los
sintomas de una reaccién alérgica incluyen: sarpullido, picazon, hinchazén, mareos
intensos o problemas para respirar. Si nota otros efectos no mencionados anteriormente,
comuniquese con su médico, enfermero o farmacéutico.

Segtin el Manual 3.1 y la hoja de informacion sobre medicamentos de arriba, responda estas preguntas:

1. Enla Hoja de informacion sobre medicamentos, marque con un circulo los efectos secundarios
que Carmen podria padecer a causa de la amoxicilina.
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2. Carmen le dice que no se siente bien y que le empezo a doler la panza aproximadamente una hora
después de que le administr6 la amoxicilina. {Qué debe hacer?

Consulte el Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos de Carmen para

conocer las instrucciones del proveedor de atencion médica (casilla 9 del formulario). Ademas,

comuniquese con los padres de Carmen y escriba en su Registro de Administracion de

Medicamentos (en la columna de Efectos Secundarios) que Carmen siente malestar estomacal.
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Estudio de caso 2: Kristopher es un nifio de cuatro anos que esta en su programa. Es alérgico al
polen, al césped y a los arboles. Sus padres le dieron las instrucciones del médico para darle Diphedryl®
(difenhidramina) para ayudar a tratar la picazon ocular y el goteo nasal que tiene.

Las instrucciones del Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos de Kristopher le indican
que consulte los posibles efectos secundarios en el prospecto. A continuacion se encuentra el envase del
medicamento que le dio la madre de Kristopher:

PRI TR Drug Facts (continued)

Other information
Drug FaCts m each teaspoonful contains: sodium 15 mg
H 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:
H sneezing m itching of the nose or throat -
mrunny nose M itchy, watery eyes
u temporarily relieves these symptoms due to
the common cold:
H sneezing M runny nose

Warnings
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 ~ m glaucoma
M trouble urinating due to an enlarged prostate gland
B a sodium-restricted diet
( Ask a doctor or pharmacist before use if you are
taking sedatives or tranquilizers

When using this product
® avoid alcoholic drinks
® marked drowsiness may occur A
m excitability may occur, especially in children
m alcohol, sedatives and tranquilizers may

™ Ln: ’ﬁiﬁ?ﬁfﬁﬁi ng a motor vehicle or . LIQUID MEDIC ATION _
- ANTIHISTAMINE

k operating machinery
ﬁ pregnanf or Ereasl-leeﬂlng, asR a nea H

*This product is not manufactured or distributed by

Warner-Lambert Consumer Healthcare,

MU SR
)N
PR ITACK

Krij'apﬁe r Martin

professional before use.
Keep out of reach of children. In case of
overdose, get medical help or contact a Poison

GRS =i KR S distributor of Children’s Benadryl®.
Directions s
m if needed, take every 4-6 hours O° A
W do not take more than 6 doses in 24 hours ol onees B
children under ask a doctor 4 m;;“m!m ?‘
6 years of age C‘Q . I&H
children 6 to under 1 to 2 teaspoonfuls ARAN
12 years of age (12.5 mg to 25 mg) e
adults and children | 2 to 4 teaspoonfuls e
12 years of age and over | (25 mg to 50 mg) ’

Segun el Manual 3.1 y el envase del medicamento que aparece mas arriba, responda las siguientes
preguntas:

1. En el envase del medicamento, haga un circulo en los efectos no deseados que Kristopher puede
tener a causa de la administracion de Diphedryl®.
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2. Aproximadamente 30 minutos después de administrarle el medicamento a Kristopher, el nifio se
vuelve hiperactivo y tiene problemas para calmarse. ;Por qué piensa que puede pasar esto?

Es posible que se trate de un efecto secundario del medicamento.

(Qué debe hacer? Consulte el Formulario de Consentimiento Escrito para

Medicamentos de Kristopher para conocer las instrucciones del proveedor de atencion

médica (casilla 9 del formulario). Comuniguese con los padres de Kristopher y

sugiérales que se comuniquen con el médico. Ademas, debe indicar en su Registro

de Administracion de Medicamentos (en la columna de Efectos Secundarios) el efecto

secundario que usted vio y anotar que usted se comunico con sus padres.

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina 48



Respuestas 3.2

Ejercicio: Identificacion de los tipos de medicamentos
RESPUESTAS

Instrucciones: responda las preguntas segun el envase o la etiqueta del medicamento.

Ejemplo 1
Infants’
AYLENOL
Acetaminophen Pain Reliever-Fever Reducer
/f/ (737G SimpleMeasure”
Drug Facts (continued) | | 988 New Dosage & Directions
Wtk ptghly bmaranchis 7
i HDC 50580-191-41 l” fa ” ts. ’
Weight (Ib) | Age yr) | Dose (mL)* ®
giel| /YL ENOL
yaars tocior
W3 | 23yers | snl
0y eacad by g ek For Children

Attention: use only encosed syringe
speciically designed for use with this product
Do ol use any other dosing device.

Other information

 store between 20-25°C (677F)

' do not use if caron tape imprinted
“SAFETY SEALG” or hottle wrap
imprinted “SAFETY SEAL®" and “USE
\WITH ENCLOSED DOSING DEVICE ONLY"
is broken or missing

W 5@ botiom panel for lot number and
expralondale

Inactive ingredients snhydrous
citric acid, butylperaben, DEC red #33, FDSC
blue#1, favors; glycerin, high Fuctosa com
syrup, micrecrystaline celluiose and
carbaxymefhykelukse sodium, propylene
ahycal, purified water, sodium benzoate,

Acetaminophen orisuspension

Pain Refiever-Fever Reducer

NEW!
| Dosage
& Directions

Ibuprofen Free

sorbilol solufion, sucrdlose, xanthen gum

9 Alcohol Free
Questions or comments? Aspirin Free
call 1677405 3665
‘ “ “ Grape
‘SimpleMeasure™ 1floz(30 ml
2 0045-0122-30s See side panel for oreinformation 150 mg PEI'S ml

Infants’

J’ YLENOL®

(377 SimpleMeasure”

STEP1. See Directions forthe
correct dose for your child.

STEP2. Shakewell beforeusing.
STEP 5. Pushair outof syringe.

Drug Facts |
Active ingredient (in each 5mL]
A inophen 160 mg

Purpose

reducer

Uses: temporariy: mpeduces fever
i i hi d-nains-duedor

_ltrscamrmncou lﬁu Wheadache  Wsomthroat  Mioothache

Warrings
Liver warning: This product contains acetaminophen. Severe iver damage may oceur ifyour
child fakes | more than 5doses i 24 hours, which & the maimum daly amount

W vith ather drugs containing acetaminophen

Sore throat warning. ¥ sorothroat i severs, persists for morethan 2 days, Is accompanied or
followed by faver, headache, rash, nausea, orvomiling, consult @ doctor promptly.

Do not use

mwih any cther drug

(prescriplion or or). 1fyou are

Firmly push syril
botleopening.

STEP4. Turnthebottleupside
downand pull syringe
tothe correctdose.

rl
E

STEP 5. Dispense liquid slowly
into child's mouth.

IMPORTANT:

New Dosage and Directions.
Please see dosing chart or
ask a doctor for your dhild’s
corect dose.

a drug contains i sk adoclor or pharmacist
W ifyour dhild s allergic:to acetaminophen or any of the inactive ingrediants in this product
Aska doclor before use if your child has iver diseass

Aska doclor or pharmacist be fore use if your child is laking the biood thinning drug
wartarin

When using this product do not exceed
Stop use and ask a doctor if mpainges worse orlasts more than 5 days
W fever gelsworse or lasts more han3 days

W new symptomsocarr M redness or swelling s present
These could be signs of a serious condition.

Keep out of reach of children. Overduse waming: Taking more than the reco mmended
dose (overdose) may cause iver damage. In case of overdose, get medical helpor contad a
Poison Control Centerright away. (1-800-222-1222) Quick medical attenion is crifical for
‘adulls aswell as for dhildren even if you donct notioe any signs or symptoms.

dose waming)

Directions

mihis product does not eontain directions or complete warmings for adult use.
mdonot give more than directed (see overdose waming)

mshake well before using

W L= militer

mfindright dose on chart.  possibla, use weight to dose; otherwise, use age.

W push air out of syringe. Firmly push syringe into bollle cpening

' {un botlle upside down and pul syringe fo the comect dose

' dispenseliquid showly into child's mouth, toward inner theek

W repeat dose every 4 hours while symptoms last

' do nck give more than Stimes in 24hours =

ABCI87

LOT:
EXP:

09/xX

(Se trata de un medicamento de venta libre o de un medicamento recetado? ;Coémo se da cuenta?
Medicamento de venta libre. No tiene una etiqueta de la farmacia. Las instrucciones no son especificas

para un nifio determinado. Puede comprarlo en la farmacia sin necesidad de una receta firmada por una
persona autorizada y con licencia para emitir recetas medicas.

2. {Es un medicamento de marca comercial o un medicamento genérico? ;Como se da cuenta?
Marca comercial. El envase dice Tylenol y tiene el simbolo ® al lado del nombre.

3. (Cual es su principio activo?
Acetaminofén
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Respuestas 3.2

Ejemplo 2

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

Michael Brown Fecha de nac.: 0/0/XX
(718) 554-1984
461 Park Place, Brooklyn, NY 11202

EpiPen® Jr. (0.15 mg)

administrar una dosis (0.15 mg) mediante autoinyeccion segiin sea necesario en caso
de que se presenten signos de anafilaxia, como: dificultad para respirar, dificultad
para tragar, urticaria, pérdida del conocimiento, vomitos intensos, diarrea o
calambres abdominales.

Recetado por: Nancy Wallace MD  (718) 564-9832

221 Stream Place, Brooklyn, NY 11202

Renovable: 0 veces CANT.: 1 inyector Iniciales farm. reg.:RSL
Surtido el:15/7/XX  Fecha de orig.:15/7/XX Fecha de vencimiento:15/7/XX

(Se trata de un medicamento de venta libre o de un medicamento recetado? ;Cdémo se da cuenta?

Medicamento recetado. El envase del medicamento tiene una etiqueta de la
farmacia y es para un nifio en especial, Michael Brown.

2. {Es un medicamento de marca comercial o un medicamento genérico? ;Como se da cuenta?

Medicamento de marca comercial. EI nombre del medicamento, EpiPen, tiene
el simbolo ® pegado al nombre.
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Manual 4.1

¢ Qué permisos e instrucciones necesito para
administrar el medicamento?

Todas las personas que cuiden nifios pueden administrar lo siguiente con el permiso escrito de los padres
del nifio:

* Protector solar

* Repelentes de insectos de uso topico

» Ungiientos topicos de venta libre (como ungiientos, cremas, geles y lociones).

Si las instrucciones del envase indican que se debe consultar a un médico o si las instrucciones provistas
por los padres no coinciden con las instrucciones en la etiqueta, necesitara instrucciones escritas del
proveedor de atencion médica del nifio antes de administrar el medicamento.

Usted debe tener el permiso escrito de los padres e instrucciones escritas del proveedor de atencion
médica del nifo antes de administrar cualquier medicamento.

* El permiso y las instrucciones deben estar en el(los) idioma(s) en que usted puede leer y escribir.
* Los padres y los proveedores de atencion médica deben renovar el permiso y las instrucciones

escritos, una vez cada seis meses como minimo para niflos menores de cinco (5) afios y una vez
por afio para nifos de cinco (5) afios o mayores.

* Puede aceptar permisos e instrucciones escritos enviados por fax como consentimientos.

* Todos los permisos e instrucciones escritos deben incluirse en el Formulario de Consentimiento
Escrito para Medicamentos de la OCFS.

El formulario OCFS-6010-S: Formulario de Consentimiento para Administrar Productos que No Son
Medicamentos, esta disponible para usarse Ginicamente para este propoésito. El formulario esta disponible
en el portal de la OCFS (www.ocfs.ny.gov).

El Plan de Atencion Médica de su programa describe las politicas y los procedimientos que usted
debe seguir cuando administre medicamentos. Consulte con el plan de atencion médica de su
programa para controlar:

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

* Si puede aceptar permisos e instrucciones escritos no emitidos sobre la base de un equivalente
preaprobado del Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos de la OCFS. La
informacion escrita debe incluir:
¢ Nombre y apellido del nifio
¢ Fecha de nacimiento
¢ Alergias conocidas (KA, por sus siglas en inglés)
¢ Nombre del medicamento (con la concentracion)
¢ Dosis del medicamento
¢ Via de administracion
¢ La frecuencia con la que se administra el medicamento o qué sintomas debe tener el nifio

para que se le administre el medicamento

¢ Posibles efectos secundarios o efectos secundarios adicionales ' ' o
continda en la pagina siguiente »
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¢ Medidas que se deben tomar si se observan efectos secundarios

¢ Instrucciones especiales mediante el prospecto o instrucciones especiales adicionales

¢ El motivo por el cual el nifio toma el medicamento (a menos salvo que sea confidencial segtn la
legislacion)

¢ ;Tiene el nifio Necesidades de Atencion Especiales segtin la definicion de la OCFS?

¢ ;Implica un cambio de una indicacion médica previa?

¢ Fecha cuando la persona que emiti6 la receta autorizo la administracion

¢ Fecha cuando debe discontinuarse la administracion

¢ Nombre, teléfono y firma de la persona encargada de emitir recetas médicas, autorizada y con
licencia

Excepciones para permisos e instrucciones

Si su plan de asistencia médica lo permite, usted puede aceptar un permiso verbal en las siguientes
circunstancias:

1. En el caso de nifios menores de dieciocho (18) meses de edad, los medicamentos recetados,
medicamentos orales de venta libre, parches medicados y gotas o aerosoles nasales, para 0jos y
oidos, pueden ser administrados por un proveedor de cuidado por s6lo un dia, con permiso verbal
de los padres e instrucciones verbales directamente del proveedor de atencion médica o persona
encargada de emitir recetas médicas, autorizada y con licencia. Si los medicamentos recetados,
medicamentos orales de venta libre, parches medicados y gotas o aerosoles nasales, para 0jos y
oidos se deben administrar el siguiente dia o de forma continua, es necesario tener el permiso
escrito de los padres y el proveedor de atencion médica debe haber dado instrucciones escritas al
proveedor de cuidado antes de dicha administracion.

2. En el caso de nifios de dieciocho (18) meses de edad en adelante, a los medicamentos recetados,
medicamentos orales de venta libre, parches medicados y gotas o aerosoles nasales, para ojos
y oidos, los puede administrar un proveedor de cuidado, con permiso verbal de los padres
unicamente por un dia.

Un proveedor de cuidado no puede administrar medicamentos a ningtin nifio bajo cuidado si las
instrucciones de los padres difieren de las instrucciones del envase del medicamento hasta que el
proveedor de cuidado infantil reciba el permiso de un proveedor de atencion médica o persona encargada
de emitir recetas médicas, autorizada y con licencia sobre como administrar el medicamento.

» El proveedor de cuidado debe notificar de inmediato a los padres si no administrara el
medicamento por la discrepancia entre las instrucciones relacionadas con la administracion del
medicamento.

Aceptacion de instrucciones verbales:

Consulte el plan de salud de su programa para verificar si puede aceptar permisos e instrucciones
verbales. Si acepta permisos e instrucciones verbales, use el Formulario de Consentimiento Verbal para
Medicamentos y Registro de Administracion de Medicamentos de 1la OCFS y anote todas las dosis que le
administre al nifio s6lo por ese dia.

Puede aceptar unicamente instrucciones verbales por parte de un médico, asistente médico, enfermero
con practica médica, o enfermero registrado en nombre del médico, asistente del médico o enfermero con
practica médica que atienden al nifio. Ver el Manual 4.6
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OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

e Este formulario debe ser completado en el idioma en que el proveedor(a) de cuidado sepa leer y escribir.

e Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario de consentimiento.

e Este formulario o un formulario equivalente aprobado puede usarse cuando se requiera un consentimiento escrito
para administrar medicamentos a un nifio ya sea de la persona autorizada para prescribir con licencia y del padre
o la madre.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18)

1. Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):
I
4. Nombre del medicamento (incluso la 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. [ Contactar al que prescribe el medicamento al nimero de teléfono de abajo.
[ oftro (describa):

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

Y/O

10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualquier preocupacion relacionada a las 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 condicién preexistente. También describa situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

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

12. ¢ Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicién cronica fisica, del 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?

[ONo [JSi Simarcé si, complete #33 - #34, en el reverso de este formulario.

13. ¢Hay algun 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 Simarco “si,” complete #35-#36 en el reverso de este formulario.

14. Fecha autorizada por el que prescribe: | 15. Fecha de discontinuacion o numero de dias a darse (fecha no puede exceder 6
/A meses de la fecha autorizada o esta orden no sera valida): /)

16. Nombre del que prescribe (letra de imprenta): 17. Numero de teléfono del que prescribe:

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

X

Materiales del participante de la Capacitacién para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina 53




Manual 4.2

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

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

19. Si se completa la Seccién #7A, jindican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por efemplo,
cescribié el que prescribié la horade 12p.m?): [1Si [ NJA [ No

Indique las horas especificas en las que el programa de cuidado diurno debe administrar el medicamento (i.e.: 12 p.m.):

20. Yo, padre/madre/tutor(a) legal, autorizo al programa de cuidado diurno para que administre el medicamento como se especifica
aqui:

21. Nombre del padre/madre o tutor(a) legal (letra de imprenta): | 22. Fecha de la autorizacién:

[
23. Firma del padre/madre o tutor(a) legal:
X
PROGRAMA DE CUIDADO DIURNO DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#24 - #30)
24. Nombre del proveedor(a): 25. No. de licenciafregistro: 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 informacién necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurno.

28. Nombre del proveedor(a) de cuidado infantil (en letra de imprenta): 29. Fecha de recibo del padre/madre:
/i

30. Firma del proveedor(a) de cuidado infantil:
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: P

(fecha)

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

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA (#33 - #36),
SEGUN SEA NECESARIO

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

34. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X

35. 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 en la administracion de la prescripcion se lleve a cabo.

FECHA: [/ /

Al completar esta seccién, 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 la nueva prescripcion haya sido llenada.

36. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:
X
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Abreviaturas médicas frecuentes

Abreviaturas Significado
c antes
ac antes de las comidas
bid, BID dos veces al dia
[ con
cc centimetros cubicos
dcd interrupcién, discontinuacion
gtt gotas
Gm,gm, g gramos
hr, H hora
hs, HS hora de ir a dormir
kg kilogramo
mcg microgramos
mg miligramo
mi mililitro
NKA sin alergias conocidas
NKDA sin alergias conocidas documentadas

OD (por sus siglas en inglés)

ojo derecho

0OS

0jo izquierdo

ou cada ojo

‘onzas onzas

P después, pasado

pc después de las comidas
per por

po por boca

prn segun sea necesario
P cada/todos

qd todos los dias

qid, QID cuatro veces al dia
god, QOD dia por medio

s sin

i uno

ii dos

iii tres

tbsp., T cucharada

tid, TID tres veces al dia

tsp, t cucharadita

Las instrucciones de
los medicamentos
deben ser explicadas
al detalle y no

deben utilizarse
abreviaturas. Si usted
no comprende nada
de lo que se indica
en el formulario de
consentimiento de
medicamento, debe
recibir instrucciones
claras antes de
poder administrar el
medicamento.
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Manual 4.4

OCFS-LDSS-7004-S (5/2014) FRENTE

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS 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 documentacién se debe mantener con el formulario 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
LAS DOSIS ADMINISTRADAS

COMPLETE AL NOTAR
EFECTOS SECUNDARIOS

COMPLETE SOLO PARA MEDICAMENTOS “SEGUN

LA NECESIDAD”

Fecha Dosis Hora Administrada por Cualquier efecto iSe Para medicamentos dados “segin | ;Se notifico a
Dada (AM 0 PM) (firma compieta) secundario notado | notificé a| la necesidad”, escriba los sintomas los padres
(M/DA) los padres que exhibid el nifo que requirio el sobre los
sobre los| medicamento medicamen-
efectos tos dados
secun- “segun la
darios? necesidad’?
0 am Osi O si
Orem O No O No
1AM Osi Osi
Oem O nNo O no
I Am Osi O si
Oem [ No O No
0 am Osi O si
O Pm O No [ No
1AM Osi Osi
Orem O No O No
O Am Osi O si
Oem ONo O No
0 Am Osi Osi
O pPm O No [ No
0 am Osi O si
O rpm O No O No
O Am O si O si
Oem O nNo O o
O Am Osi Osi
Orpm O Ne O No
0 Am O si O si
Orem O No O No
1AM Osi Osi
Oem O nNo O o
0 am O si O si
Opm [ No O No
O Am Osi O si
Opm O No [ No
O Am Osi Osi
O PM OnNo O No
0 am O si O si
Opm [ No O No
O Am Osi Osi
apPm [ No O No
O Am Osi Osi
O pPm O No O No
0 am O si O si
O pm OnNo O No
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Manual 4.4

OCFS-LDSS-7004-8 (5/2014) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

REGISTRO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Complete esta seccién 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 notificéd Firma del Proveedor(a)
no dado alos
padres

O si
[ Neo

O si
[ No

Osi
[ Ne

Osi
O No

Osi
[ No

Osi
[ Ne

O si
[ No

O si
[ No

Osi
[ Ne

Notas:
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Manual 4.5

Buena documentacion
.

Debe mantener un registro de todos los medicamentos administrados en su programa. Cuando anote
todos los medicamentos que administra en su programa, ayuda a evitar errores en la administracion de
medicamentos, que incluyen que un niflo se saltee una dosis de medicamento o que reciba dos dosis
accidentalmente.

A continuacion se incluyen algunos consejos para una buena documentacion:

Use un Registro de Administracion de Medicamentos para cada medicamento que reciba el nifio.
Escriba con tinta.

Anote todos los medicamentos que administra inmediatamente después de administrar el
medicamento al niflo.

Registre siempre la fecha y la dosis que administro, a qué hora lo hizo y firme el registro.

Si administr6 un “medicamento que se da en caso de necesidad”, cerciorese de especificar el
motivo por el cual lo hizo y si notifico a los padres del nifio.

Anote en el registro del nifio cualquier efecto secundario que observe y que notificé a sus padres.
Si no se administré un medicamento, especifique el motivo.

Anote todos los medicamentos que el nifio haya recibido en su hogar antes de llegar al
establecimiento.

Si un familiar concurre a su programa para administrarle el medicamento al nifio, debe anotar
quién le administrd el medicamento, la dosis y la hora cuando el familiar lo administro.

Si comete un error cuando anota el medicamento que le administré al nifio, tache la informaciéon
incorrecta con una sola linea, escriba “error” e incluya sus iniciales al lado, luego escriba la
informacion correcta.
Por ejemplos;-Desis:-Des gotas  Error MW

Dosis: Una gota

NO use liquido corrector.
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Manual 4.6

OCFS-LDSS-7003-S (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 solicité
que se administre un medicamento, perc 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 administracién 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).
Y0

6B: Efectos secundarios adicionales:

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

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

Y/0

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

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

9. Nombre del proveedor(a): 10. Numero de licencia/registro: 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 I

(fecha autorizada para darse)

Las instrucciones que recibi del padrefmadre 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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Manual 4.6

OCFS-LDSS-7003-S (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 CONSENTIMIENTO 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 ia casilla de abajo que se apligue).

O Meédico

[ Asistente de Médico (PA)

[0 Enfermera(o) Practicante (NP)

[J Enfermera(o) Registrada(o) en nombre 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. Ndmero de teléfono del licenciado(a) para prescribir:

16. Yo he verificado que las secciones #1 - #15 estan completas. Mi firma indica que toda la informacion 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 Administracién

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/madre:
X
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Manual 4.7

Almacenamiento de medicamentos

Cuando decida donde guardar el medicamento, cerciorese de que el lugar que elija en su programa sea
para:
Medicamentos generales
*  Un lugar limpio y seguro al que los nifios no pueden acceder (inaccesible).
* Un lugar fresco, seco y oscuro, salvo que las indicaciones especifiquen algo distinto.

Medicamentos de emergencia
*  Enun lugar cerca del nifio para que pueda alcanzarlo rapido.
* Puede decidir si el mejor lugar es:

¢ su bolsa de emergencia o
¢ una mochila que use.

Su plan de salud incluira los lugares donde guardara los medicamentos de su programa. Puede designar
mas de un lugar. Si cambia el lugar donde almacena los medicamentos, debe actualizar su plan de
salud.

Medicamentos refrigerados
» Si guarda medicamentos en su refrigerador de alimentos, debe mantenerlos separados de los
alimentos y en un recipiente hermético. Un recipiente hermético es un recipiente que cuando se
da vuelta y se agita, no deja que se derrame liquido.

» Si tiene un refrigerador separado que usa s6lo para medicamentos, cerciorese de que tenga un
cierre de seguridad o que esté fuera del alcance de los nifios.

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

» Sisu programa tiene un corte de energia eléctrica o su refrigerador deja de funcionar, llame a su
farmacia local y siga sus recomendaciones respecto del uso de los medicamentos conservados en
el refrigerador.

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

» Siempre cuente la cantidad de pildoras o registre la cantidad de liquido que tiene el frasco cuando
los padres le proporcionen el medicamento.

* Lleve una cuenta continua diaria, si mas de un miembro del personal administra medicamentos o
tiene acceso al lugar de almacenamiento seguro.

* Cuente la cantidad de pildoras o anote la cantidad de liquido que quede en el frasco cuando
devuelva el medicamento a los padres.

Materiales del participante de la Capacitacién para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina 63



Manual 4.7

Eliminacion el medicamento
Si el medicamento ha vencido, se ha interrumpido su administracion o ha vencido el consentimiento,
devuelva el medicamento a los padres.

Si no puede devolverles el medicamento a los padres, siga las siguientes pautas:

* Saque el medicamento de su envase original.

*  Mezcle el medicamento con una sustancia indeseable, tal como borra de café o arena higiénica
para gatos. La Asociacion Farmacéutica Americana recomienda primero moler o disolver el
medicamento en agua.

* Ponga el material en un recipiente hermético, como una lata vacia o una bolsa plastica sellada.
» Tire el envase a la basura.

* Deseche el medicamento en el inodoro unicamente si el envase o el prospecto indican que es
seguro hacerlo.

Reserva de medicamentos

Su programa puede conservar un suministro de determinados medicamentos de venta libre que no

estan indicados para un niflo en especial, pero que pueden usarse si un nifo lo necesita mientras recibe
cuidados. Para almacenar los medicamentos en reserva, se deben seguir las mismas pautas que se aplican
al almacenamiento de medicamentos para un nifio especifico.

Los programas que participan en el Programa de Fluoruro del Departamento de Salud del Estado de
Nueva York pueden almacenar comprimidos de fluoruro no especificamente para un nifio determinado,
que hayan sido suministrados por el DOH.

Los programas de cuidado infantil que mantienen existencias y administran medicamentos que no estan
destinados a un nifio especifico deben tener una politica establecida para los medicamentos de venta
libre antes de empezar a mantener en reserva cualquier medicamento de venta libre. La politica de
medicamentos de venta libre en reserva debe abordar el almacenaje seguro y la administracion adecuada
de los medicamentos de venta libre que se tienen en reserva y debe tratar la necesidad de practicas
estrictas de control de infecciones en lo que atafie a los medicamentos en reserva.

* Los medicamentos en reserva se deben mantener en un lugar limpio que sea inaccesible para los
nifos y todo medicamento en reserva debe guardarse separado de los medicamentos especificos
para un nifio.

* Los medicamentos en reserva deben mantenerse en el envase original y deben tener la siguiente
informacion en la etiqueta o en el prospecto:

- Nombre del medicamento,

- Razones para usarlo,

- Instrucciones de uso, inclusive la forma de administracion,

- Instrucciones de las dosis,

- Posibles efectos secundarios o reacciones adversas,

- Advertencias o condiciones bajo las que no es recomendable administrar el medicamento y

- Fecha de vencimiento.
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Los programas de cuidado infantil que almacenen medicamentos de venta libre, que no estan
en empaques de una sola dosis, deben contar con un mecanismo separado para administrar el
medicamento a cada nifio que lo necesite.

Después de que se haya usado un dispositivo para un nifio especifico bajo cuidado, se debe
desechar ese dispositivo especifico o se puede volver a utilizar exclusivamente para ese nifio
especifico y se le debe poner una etiqueta con el nombre y apellido del nifio.

El programa debe incluir el procedimiento indicado en la politica de medicamentos de venta
libre en reserva para dispensar el medicamento desde el envase al dispositivo o administrarlo
directamente al nifio sin contaminar el medicamento en reserva.

Todos los medicamentos en reserva se deben administrar mediante las técnicas de mejores
practicas de acuerdo con las instrucciones de uso del envase del medicamento.

Los programas de cuidado diurno no pueden tener medicamentos recetados en reserva.
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Aceptacion del medicamento
T
Siga los pasos que se incluyen a continuacion cada vez que reciba un medicamento de los padres. Si no

puede completar el paso, inférmeles a los padres que no puede aceptar el medicamento y digales lo que
deben hacer para que usted pueda darle el medicamento al nifio.

v

Siga los siguientes pasos para cada
paso

finalizado

1. El medicamento esta etiquetado con el nombre completo del nifo.

* En el caso de los medicamentos recetados, la etiqueta de la farmacia
se adjunta al envase y es legible. En caso de ser necesario, los padres
también le proporcionan los utensilios especiales de administracion,
como una cuchara de dosificacion o una jeringuilla oral, con el nombre
completo del nifio. Ver el Manual 4.9.

2. La fecha de vencimiento esta en el envase del medicamento y el
medicamento todavia no ha vencido.

3. Cuenta con instrucciones por escrito proporcionadas por el proveedor de
atencion médica.

* Las instrucciones estan completas, pueden comprenderse y estan
firmadas por el proveedor de atencion médica.

* Si el proveedor de atencion médica no incluy6 una fecha especifica en
el recuadro 7A, por ejemplo, 1:00 p. m., cerciorese de que los padres
incluyan la hora especifica de administracion en el recuadro 19.

*  Consulte el Manual 4.1 para saber qué hacer si los padres no tienen
instrucciones escritas.

4. Tiene permiso escrito de los padres.

*  Consulte el Manual 4.1 para saber qué debe hacer si los padres no
pueden firmar el formulario.

5. Las instrucciones especificadas en la etiqueta y el envase del medicamento
coinciden con las instrucciones del Formulario de Consentimiento Escrito
para Medicamentos.

*  Consulte el Manual 4.10 para obtener mas informacion acerca de como
proceder si la etiqueta no coincide.

6. Complete la seccion Programa de Cuidado Infantil Diurno incluida en el
Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos e informele a los
padres que acepta administrarle el medicamento al nifio.

7. Ponga el medicamento en el lugar de almacenamiento seguro o en el
refrigerador.

* Cercidrese de que se trate del mismo lugar de almacenamiento seguro
que especifico en el plan de salud.

La tabla continta en la pagina siguiente P>
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v

Siga los siguientes pasos para cada
paso

finalizado

(Continuacion de la tabla de la pagina anterior)

8. Haga un Registro de Administracion de Medicamentos para el medicamento
del nifio.

9. Archive el Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos, los
prospectos o los folletos de farmacia, asi como el Registro de Administracion
de Medicamentos juntos en un lugar donde pueda consultar los formularios
todos los dias.
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Utensilios de administracién y
requisitos para el etiquetado de los medicamentos

Requisitos de los medicamentos de venta sin receta
Los medicamentos de venta libre deben estar en su envase original y llevar una etiqueta que indique el
nombre y apellido del nifio.

Requisitos de la etiqueta de los medicamentos recetados
Los medicamentos recetados deben estar en un envase con seguridad para nifios. Debe tener la etiqueta
original de la farmacia que incluya lo siguiente:

1. Nombre y apellido del nifio

2. Nombre del medicamento

3. La frecuencia de administracion del medicamento

4. Dosis del medicamento

5. Fecha cuando se interrumpira la administracion del medicamento (fecha de discontinuacion) o la
cantidad de dias que se administrara, si corresponde

6. El nombre del proveedor de atencién médica que recet6 el medicamento

7. Elnombre y el teléfono de la farmacia

8. La fecha en que se despaché el medicamento recetado

7 Pharmacy Inc. #0012  Tel: 212-555-0102
100 Main Street, Nueva York, NY 10068

Rx#: 8145974-02 Tx: 8063264
1 José Martinez Fecha de nacimiento: 30/11/XX
(718) 554-1984

461 Park Place, Brooklyn, NY 11202

2 | Amoxicilina 250 mg Comprimidos
4 3 5
Dar un comprimido por boca a las 10 a. m. y a las 2 p. m. Discontinuar
después de 14 dias.

6 | Recetado por: Nancy Wallace MD (718) 564-9832

221 Stream Place, Brooklyn, NY 11202

Renovable: 0 veces CANT.: 30  Iniciales farm. reg.:RSL

8 | Surtido el:15/7/XX  Fecha de orig: 15/7/XX Fecha de orig.:15/7/XX

Medicamento de muestra

Los medicamentos de muestra no son dispensados por una farmacia, por lo tanto, no tienen una etiqueta de

la farmacia. Las muestras de medicamentos entregadas por el proveedor de atencion médica deben tener una
etiqueta adecuada que incluya la misma informacion exigida para las etiquetas de farmacias. Los padres deben
estar al tanto de estos requisitos para que el proveedor de atencion médica pueda etiquetar las muestras con la
informacion exigida.
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La etiqueta del medicamento no coincide con el formulario de consentimiento
.

La informacion de la etiqueta del medicamento debe coincidir exactamente con la informacién incluida en
Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos del nifio.

Sin embargo, si su Plan de Atencion Médica aprobado lo permite, para realizar cambios en las
instrucciones, puede administrar el medicamento en el envase etiquetado original cuando los unicos
cambios realizados por el proveedor de atencion médica son:

* dosisy

* hora o frecuencia.
Si su Plan de Atencion Médica indica que usted puede aceptar cambios en la dosis, la hora o la frecuencia,
su programa debe informar al personal aprobado para administrar medicamentos, tanto verbalmente como
por escrito, que las instrucciones en la etiqueta de la farmacia no coinciden con las instrucciones que
escribio el proveedor de atencion médica.

Una manera de hacerlo es poniendo una etiqueta adhesiva de color en el medicamento del nifio cerca de
la etiqueta de la farmacia. De esta forma, usted sabra que cualquier etiqueta de farmacia que esté marcada
con una etiqueta adhesiva no tiene la informacion actualizada y que debera seguir las instrucciones del
Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos del nifio.

Ademas, el proveedor de atencion médica debe escribir en el formulario de consentimiento la fecha en la
que esta ordenando el cambio en la administracion del medicamento prescrito.
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Planificacion del dia
|

Todos los dias, antes de que los nifios lleguen al programa, debera preparar planes con respecto a las
necesidades de medicamentos de los nifios que asisten a su programa. Siga estos consejos para planificar
el dia.

» Busque en cada Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos actual la siguiente
informacion:
¢+ Lahora a la que debe administrarse el medicamento
+ Los sintomas que se deben presentar si el medicamento es “un medicamento que se da en
caso de necesidad”
¢+ La fecha de vencimiento para cerciorarse de que el consentimiento no haya vencido

» Verifique la fecha de vencimiento de cada medicamento, incluso los medicamentos habituales.

» Controle cuanto medicamento queda para poder avisarles a los padres cuando el medicamento se
esta acabando.

» Decida donde administrara el medicamento. Un lugar seguro debe:
¢+ estar bien iluminado;
¢+ ser un lugar donde pueda brindar supervision adecuada cuando administre el
medicamento;
¢+ estar cerca de todo lo que necesite para administrar el medicamento, como toallas de

papel y guantes, y
¢ estar limpio antes de que administre el medicamento.

También debera ser flexible una vez que los nifos lleguen a su programa porque tal vez deba cambiar su
plan.

Es posible que se entere de cierta informacion cuando los nifios lleguen al programa:
» Es probable que ya se le haya administrado el medicamento al nifio antes de que llegue a su
programa.
* Es posible que se necesite otro medicamento.
* Puede que las dosis del medicamento cambien o deban interrumpirse.
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Ejercicio 4.1

Ejercicio: Aceptacion del medicamento
S

Instrucciones: haga pareja con otro participante. En los manuales, lea cada estudio de caso y responda
las preguntas.

Estudio de caso 1: Carly McMahon es una nifia de diez meses que esta en su programa. Cuando la
madre la lleva, le dice que le estan creciendo los dientes a Carly y que esta molesta e irritable. También
dice que habia hablado con el médico de Carly la noche anterior y que el médico habia recomendado la
administracion de Tylenol® para calmar el dolor. La madre le entrega un frasco de Infants’ Tylenol Oral
Suspension para calmar el dolor con el nombre de Carly y le pide que le dé una dosis hoy ala 1 p. m. La
madre no tiene un Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos completado y firmado por
el proveedor de atencion médica de Carly.

nfénts'

Carly McMahon

/," #( 004 SimpleMeasure”
Drug Facts ontned) | | S€€ New Dosage & Directions Drug Facts
L] mm;:mmuw maitainchid Acfivg ingredient (in each 5 mL) Purpose
Dosing Char 160 i e Rdicer
Weight (Ib) | Agedr) | Dose(ml)* Uses tamporary: m educes fsver
q & W relieves minor and pains due-o;
under 24. u;“:!z ;mhir miwcommoncod Ml Wheachche msomthroat miothache
A5 | 25086 | G (7ET SimpleMeasure” [l | Warins .

Liver warning: Thi i U
‘chidtales W more fhan 5 doses in 24 hours, which s the maiimun daly amount

" or as direded by a doctor ifyour

Attenion: use oy enclsed syringe For Ghildren

STEP1. See Directions forthe

speciically designedfor use with this product
Donat useany oher dosing detice.

Other information

W store between 2025C (877F)

‘mdonotuseif carion tape imprinted
"SAFETY SEALG” or botfle
imprinied "SAFETY SEAL®” and “USE
\WITH ENCLOSED DOSING DEVICE ONLY"
s broken or missing

W9 botiom panel forlot number and
expraiion dale

Inactive ingredients anydas

ciricacid btylparaben, DBC red#33, FAC

blue #1, favors, glycerin, high fructose com
syrup, micrccrystaline celulose and
camaxymehylce lulose sodium, propylene
giyol, purified water, sodium benzote,
sorbilol solufon, sucralose, xenthen gum

Questions or comments?
cal 14770053665

= ————
3‘]045 122-30s

A[ etﬂmi”apﬁe” Oral Suspension

Pain Reliever-Fever Reducer

lbuprofen Free
Alcohol Free
Aspirin Free

Grape

1floz(30 m)

SimpleNeasure §i0hg per

See side panel for moreinformation

1. ; Tiene las instrucciones necesarias del médico de Carly para aceptar el medicamento? ;Como

lo determina?

Si no las tiene, ;hay algo que pueda hacer para aceptar el medicamento que le da la madre de

Carly?

correct dose for your child.

W withotherdrugs oontaining actaminophen

2 days,
Tollowed by fever, headache, rash, nausea, orvomiing, consult a docior promty.

STEP 2. Shakewell bef ing.

Do mfse
STEP 3. Push air out of syringe. i any oiher g conning actaminophen (presapion or nngresaipticn). IFyou are
Firmly push syringei " g orpharmeciL
i ufyour anyof the this product
RSl Aska doclorbefore use ifyour child has iverdsease
| pharmacist belore use ifyour hild i
N warfain
s ing this produet do waming)

STEP 4. Turn the bottleupside
down andpull syringe
tothe correctdose.

Stap use and ask a doctor if mpain getsworse orasts more than 5days
W fever getswerse or asks mere han 3 days

W new symptoms occur M redness or sweling is prasent

‘These could be signs of a serious condition.

Ry

STEP5. Dispense liquids lowly
into child'smouth.

IMPORTANT:

New Dosage and Directions.
Please see dosing chart or
aska doctor for your child’s
comect dose,

Keep out of reach of chi ren. Overdose Waming: Taking more than the reco mmended
dose (overdose) may cause liver dam age. In case of overdose, get medical help or contadta
Poison igh anay. {10022 ok medca atedonis i

chldren even i Symploms.

Directions
‘mhis product does not contain directions or compl ele warnings for adult use.
' donot give more than directed (see overdose waming)
m shake well before using
W= milliter
‘W findright dose on chart, F possible, use weight o dose; othemwise, use age.
ircutf yringe. Fimly push yrnge "
W {urn botile upside down and pul syringe b the corest dose
' dispense liquid siowy into chic's mouth, toward inner cheek
W repeat dose every 4 hours while symptoms last
W do not give more fhan 5 fimes in 24 hours »

ot  ABC987
EXP: [lgi!!
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Estudio de caso 2: Joshua Liebowitz es un nifio de cuatro afios de su programa. Le ha estado
administrando un medicamento denominado carbamazepina todos los dias a las 12 p. m. durante los
ultimos nueve meses para prevenir convulsiones. Ha estado muy bien y no ha tenido convulsiones desde
que toma el medicamento. Hoy, el padre de Joshua lo lleva al establecimiento y le dice que el médico de
Joshua quiere disminuir la cantidad de carbamazepina que toma Joshua. El padre de Joshua le da nuevas
instrucciones escritas del médico (consulte la siguiente pagina), pero no tiene otro frasco de medicamento,
porque todavia queda bastante medicamento y la farmacia no puede dispensar una nueva receta todavia.

1. (Tiene las instrucciones necesarias del médico de Joshua para aceptar el medicamento?

2. Usted observa que la casilla 13 estd marcada en el formulario de consentimiento de Joshua. La
etiqueta del frasco de carbamazepina que ha almacenado en el programa no coincide con la dosis
especificada en el formulario de consentimiento. ;Necesita una etiqueta nueva del medicamento
que coincida con las nuevas instrucciones por escrito del proveedor de atencion médica antes de
aceptar administrarle el medicamento al nifio?

(Qué mas debe hacer?
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OCFS-LDSS-7002-§ (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
QFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

s Este formulario debe ser completado en el idioma en que el proveedor(a) de cuidado sepa leer y escribir.

s Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario de consentimiento.

e Este formulario o un formulario equivalente aprobado puede usarse cuando se requiera un consentimiento escrito
para administrar medicamentos a un nifio ya sea de la persona autorizada para prescribir con licencia y del padre
o la madre.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18)

1. Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):
Joshua Liebowitz 2 /6 /XX (4 afios de edad) No se conoce ninguna

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

7A. Frecuencia de administracion: 12 del mediodia

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: [X] 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 accidn deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
X Contactar al padre/madre. [ Contactar al que prescribe el medicamento al nimero de teléfono de abajo.
O otro (describa):

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

Yo

10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualquier preocupacion relacionada a las 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 situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

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

12. ¢ Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicién crénica fisica, del 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?

ONo KISi Si marcé si, complete #33 - #34, 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?

O No B Si Simarcéd “si,” complete #35-#36 en el reverso de este formulario.

14. Fecha autorizada por el que prescribe: | 15. Fecha de discontinuacién o nimero de dias a darse (fecha no puede exceder 6

10/13 /I XXXX meses de la fecha autorizada o esta orden no seré vafida)y. 4 /13 /XXXX
16. Nombre del que prescribe (letra de imprenta): 17. Numero de teléfono del que prescribe:
Gary Marchione, MD (914) 555-1998

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

X M Pnschiione, 7D
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OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) REVERSO

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

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

19. Si se completa la Seccion #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por ejemplo,
sescribié el que prescribié fa horade 12p.m?); [1si B NA [ No

Indigue las horas especificas en las que el programa de cuidado diurno debe administrar el medicamento (i.e.: 12 p.m.):

20. Yo, padre/madreftutor(a) legal, autorizo al programa de cuidado diurno para que administre el medicamento como se especifica
aqui: Missy Franklin

21,
Andrea Frankiin 9/29 /XX

Nombre del padre/madre o tutor(a) legal (letra de imprenta): | 22. Fecha de la autorizacion:

23. Firma del padre/madre o tutor(a) legal:

X pitsen  Foaritidiss

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

24. Nombre del proveedor(a): 25. No. de licencia/registro: 26. No. de teléfono del programa:

ABC Day Care 01376 DCC (212) 555-8363

27. He verificado que #1-#23y, si se aplica, #33-#38 estan completos. Mi firma indica que toda la informacién necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurne.

28. Nombre del proveedor(a) de cuidado infantil (en letra de imprenta): 29. Fecha de recibo del padre/madre:

Carla Carson 9/29 /XX

30. Firma del proveedor(a) de cuidado infantil:
x ([

7ia (arson

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

31

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

32. Firma del padre/madre:

X

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

{fecha)

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA (#33 - #36),
SEGUN SEA NECESARIO

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

34. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X

35. 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 prescripcidn previa del medicamento se termine de usar, por favor indigue la fecha en la que
estd ordenando que el cambio en la administracidn de la prescripcidn se lleve a cabo.

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 la nueva prescripcion haya sido llenada.

36. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:
X
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Ejercicio: Aceptacion del medicamento
RESPUESTAS

el proveedor de atencion médica de Carly.

1. (Tiene las instrucciones necesarias del médico de Carly para aceptar el medicamento? ;Cdmo lo

nfbnts

Carly McMahon

/” A =079 SimpleMeasure”

Drug Facts (continued)
W replace captightly t» maintain chid
Dosing Chart
Weight (Ib) | Ager) | Dose(ml)*
under2 aka
under 24, s docor
W3 | 23yens | SN

* or as direded by a doctor
Attention: use only enclosed syringe
specifically designedfor use with this product
Donat useany oher dosing device.

Other information

W strs between 20:25°C (6B77F)

mdonot useil carion tape imprinted
“SAFETY SEAL®” or batile wrap
imprinted “SAFETY SEAL®” and “USE
\WITHENCLOSED DOSING DEVICE ONLY"
sbroken or missing

W9 botiom panel forlot number and
epalion dale

Inactive ingredients anmycrous
ciricaid, butylperaben, DEC red#33, FD&C
blue #1, Ravors, gycerin,high fructse com
syrup, micrccrystalinecelulose and
caroxymethyioelios sodium, propylene
giyool, purified water, sodum benzoate,
sorbilol solulon, sucralose, xanthen gum

Questions or comments?

call 1-877-895 3665

a‘]045 122-30s

See New Dosage & Directions

DX 50580-191-01 I ” fa ” t 5 ’

YLENOL

3 For Children
Acetaminophen o:s/suersion

Pain Reliever-Fever Reducer

Dosage

& Directions

Ibuprofen Free
Alcohol Free
Aspirin Free

Use Only Enclosed fyinge

Grape
’Simyple easure™

See side panel for more information

1floz(30 ml
150 mg per 5 ml

determina?

No. Para administrar medicamentos de venta libre a un nifio menor de 18 meses, usted debe obtener

y documentar el permiso verbal de los padres

Si no las tiene, ;hay algo que pueda hacer para aceptar el medicamento que le da la madre de Carly?

Infants’

J’ YLENOL®

WA SimpleMeasure”

STEP1. See Directions forthe
correct dose for your child.

STEP 2. Shakewell

Estudio de caso 1: Carly McMahon es una nifa de diez meses que esta en su programa. Cuando la
madre la lleva, le dice que le estan creciendo los dientes a Carly y que estd molesta e irritable. También
dice que habia hablado con el médico de Carly la noche anterior y que el médico habia recomendado la
administracion de Tylenol® para calmar el dolor. La madre le entrega un frasco de Infants’ Tylenol Oral
Suspension para calmar el dolor con el nombre de Carly y le pide que le dé una dosis hoy ala 1 p. m. La
madre no tiene un Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos completado y firmado por

Drug Facts
Acﬁvg ingredient (in each 5 mL) Purpose

160mg. i) rel rediucer

Uses temporarly: m educes fever
W relieves minor and-pains-due-o-
Wiecommoncod Ml Mheachche Msomthoat Mivothache

Warnings

Liverwarning: fyor
childakes W more then 5 doses i 24 hours, whichis
mnmnwmsmmmmmmm )

2
followed by fever, headache, rash, nausea, orvomiing, consult a docr promty.

STEP 3. Pushair outof syringe.
Firmly push syringei

Do not se
Wwith any other drug oontain mn_mammnmm (prescriplion or nonpre scriptcn). f you are

rpl
wiyoudid sl inophen o any o the adive yredns s prodict

7
’

Aska oclorbefors use ifyour child has e csease
st before use ifyour child is taking t

warfain
ing his prodict do dose dose waming)

STEP 4. Turn the bottleupside
town and pull syringe
tothe correctdose.

Stop use and ask a doctor if mpain gatsworse or lasts more than Sdays.
mfever gelsworse or lasls more han 3 days

W new symploms occur M redness or sweling is prasent

‘These could be signs of a sarious condiion.

A

STEP 5. Dispense liquidslowly
into child'smouth.

IMPORTANT:

New Dosage and Directions.
Please see dosing chart or
aska doctor for your child's
comect dose,

Keepout of reach of children. Overdose waming: Taking more an the reco mmended
doss (overdose) may cause liver damage. In case of overdose, get medical helporcontadt a
Poin . 1-800222-1722) Qu &

children even fyou dont nol

Symptons.

Directions

‘mhis produet does not contain directions or compl e warnings for adult use.
wdonot give more than directed (see overdose waming)

wshake well before using

L= milliter

W findright dose on chart, F possible, use weight to dose; othamwise, use age.

W pushairout of yringe. Firmly push syringe into botle opening

‘murnbotlle upside down and pul syringe b the comect dose

1 dispense liquid siowly into chic's mouth, toward inner cheek

‘W repeat dose every 4 hours while symptoms

1 do not give more than 5 fimes in 24 hours »

ot  ABCI987
EXP: DBEEE

Si. Documente que usted recibi6 el permiso verbal de la madre y obtenga y documente las

instrucciones verbales del proveedor de atencion médica del nifio.
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Respuestas 4.1

Estudio de caso 2: Joshua Liebowitz es un nifio de cuatro afios que asiste a su programa. Le ha
estado administrando un medicamento denominado carbamazepina todos los dias a las 12 p. m.
durante los ultimos nueve meses para prevenir convulsiones. Ha estado muy bien y no ha tenido
convulsiones desde que toma el medicamento. Hoy, el padre de Joshua lo lleva al establecimiento
y le dice que el médico de Joshua quiere disminuir la cantidad de carbamazepina que toma
Joshua. El padre de Joshua le da nuevas instrucciones escritas del médico (consulte la siguiente
pagina), pero no tiene otro frasco de medicamento, porque todavia queda bastante medicamento
y la farmacia no puede dispensar una nueva receta todavia.

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

Si.

2. Usted observa que la casilla 13 esta marcada en el formulario de consentimiento de Joshua. La
etiqueta del frasco de carbamazepina que ha almacenado en el programa no coincide con la dosis
especificada en el formulario de consentimiento. ;Necesita una etiqueta nueva del medicamento
que coincida con las nuevas instrucciones por escrito del proveedor de atencion médica antes de
aceptar darle el medicamento al nifio?

No, siempre que su programa cuente con las 3 Solicitudes de Exencion del Reglamento de
Administracion de Medicamentos aprobadas para realizar cambios en las instrucciones.

(,Qué mas debe hacer?
Siga las instrucciones de las 3 Solicifudes de Exencion del Reglamento de Administracion de
Medicamentos para informar al personal que las instrucciones de la etiqueta de la farmacia no
coinciden con las instrucciones del proveedor de atencion médica.
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Respuestas 4.1

OCFS-LDSS-7002-§ (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
QFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

s Este formulario debe ser completado en el idioma en que el proveedor(a) de cuidado sepa leer y escribir.

s Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario de consentimiento.

e Este formulario o un formulario equivalente aprobado puede usarse cuando se requiera un consentimiento escrito
para administrar medicamentos a un nifio ya sea de la persona autorizada para prescribir con licencia y del padre
o la madre.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18)

1. Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):
Joshua Liebowitz 2 /6 /XX (4 afios de edad) No se conoce ninguna

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

7A. Frecuencia de administracion: 12 del mediodia

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: [X] 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 accidn deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
X Contactar al padre/madre. [ Contactar al que prescribe el medicamento al nimero de teléfono de abajo.
O otro (describa):

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

Yo

10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualquier preocupacion relacionada a las 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 situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

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

12. ¢ Tiene el nifio(a) mencionado arriba una condicién crénica fisica, del 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?

ONo KISi Si marcé si, complete #33 - #34, 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?

O No B Si Simarcéd “si,” complete #35-#36 en el reverso de este formulario.

14. Fecha autorizada por el que prescribe: | 15. Fecha de discontinuacién o nimero de dias a darse (fecha no puede exceder 6

10/13 /I XXXX meses de la fecha autorizada o esta orden no seré vafida)y. 4 /13 /XXXX
16. Nombre del que prescribe (letra de imprenta): 17. Numero de teléfono del que prescribe:
Gary Marchione, MD (914) 555-1998

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

X M Pnschiione, 7D
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Respuestas 4.1

OCFS-LDSS-7002-§ (5/2014) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

PADRE/MADRE/TUTOR(A) DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)
19. Si se completa la Seccion #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por ejemplo,
sescribié el que prescribié fa horade 12p.m?); [1si B NA [ No

Indigue las horas especificas en las que el programa de cuidado diurno debe administrar el medicamento (i.e.: 12 p.m.):

20. Yo, padre/madreftutor(a) legal, autorizo al programa de cuidado diurno para que administre el medicamento como se especifica
aqui: Joshua Liebowitz
21. Nombre del padre/madre o tutor(a) legal (letra de imprenta): | 22. Fecha de la autorizacion:

Gabriel Liebowitz 10/14 XXX

23. Firma del padre/madre o tutor(a) legal:

X éjaiﬁ/é/ Lisbowits

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

24. Nombre del proveedor(a): 25. No. de licencia/registro: 26. No. de teléfono del programa:
ABC Day Care 01376 DCC (212) 555-8363

27. He verificado que #1-#23y, si se aplica, #33-#38 estan completos. Mi firma indica que toda la informacién necesaria para
administrar este medicamento se ha provisto al programa de cuidado diurne.

28. Nombre del proveedor(a) de cuidado infantil (en letra de imprenta): 29. Fecha de recibo del padre/madre:

Carla Carson 10 /14 20X

30. Figma del,proveedor(a) de cuidado infantil:
x_Carta Lo

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 formularic 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, un nuevo
formulario de consentimiento debera ser completado.

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA (#33 - #36),
SEGUN SEA NECESARIO

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

34. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:
X Grvreg Posctiione, 7HP
[d

7
35. 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 prescripcidn previa del medicamento se termine de usar, por favor indigue la fecha en la que
estd ordenando que el cambio en la administracidn de la prescripcidn se lleve a cabo.

FECHA: 12 /31 XXX

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 la nueva prescripcion haya sido llenada.

36. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X W Porchivone, 7D
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Manual 5.1

Administracion de medicamentos a ninos
.

Usted conoce las personalidades de los nifios que estan en su programa. Aplique este conocimiento al
momento de administrarles el medicamento para ayudar al que proceso sea seguro.

Principios generales de administracion del medicamento
Cuando administre el medicamento:

Actiie siempre con confianza y hagale saber el niflo que usted espera que coopere.
Después de darle el medicamento, agradezca al nifio.
Recuerde, lo que funciona con un nifio no siempre funciona con otro; por lo tanto, sea flexible.

Hable con los padres sobre como hacen para que su hijo tome los medicamentos y trate de seguir
la misma rutina cuando sea posible.

A veces, no es posible hacer que el nifio tome el medicamento de manera segura.

Jamas le grite, ni amenace ni reprima al nifio de ningtin modo para hacer que coopere.
Nunca obligue a un nifio que llora a tomar el medicamento.

Si no puede administrarle el medicamento al nifio de manera segura, llame a sus padres.
Recuerde especificar en el registro del nifio el motivo por el cual no administré el medicamento.

A continuacion hay algunos consejos para administrar el medicamento de manera segura en su programa:

Bebés

©
©
©
©

©

Hable con voz calma y tranquilizadora.
Escuche musica relajante.
Acune al bebé antes y después de administrarle el medicamento.

Administrele el medicamento antes de alimentarlo, a menos que las instrucciones del proveedor
de atencidon médica indiquen especificamente que no se administre antes de alimentarlo.

No agregue el medicamento en la formula o leche materna.

Nifos pequenos

©
©

®© © © ©

Utilice lenguaje propio de la edad.

Nunca le diga “caramelo” ni “con gusto a caramelo” (por ejemplo, medicamento rosa de
amoxicilina con sabor a “goma de mascar”).

Deje que el nifio abrace un juguete.
Haga que el nifio sienta que controla algo; digale, por ejemplo, “;de qué color quieres el vaso?”
Practique administrandole el medicamento a un mufieco o a un animal de peluche.

Planifique que debera destinar un tiempo antes y después de administrarle el medicamento al nifio
para calmarlo.
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Manual 5.1

Nifios en edad preescolar
© Prepare al nifio para recibir el medicamento.

© Pidale al nifio que piense en su lugar favorito o en algo que quiera hacer mientras le administra el
medicamento.

© Ofrézcale opciones, como “jcon qué quieres jugar después?”’.

Nifios en edad escolar
© Prepare al nifio para recibir el medicamento.

© Ayudele al nifio a relajarse pidiéndole que imagine su lugar favorito o que inspire de manera
profunda.

©

Haga que el nifio tenga un papel activo durante la administracion del medicamento.

©

Permitale tener tanto control como sea posible.

© Permitale al nifio que exprese qué siente por tener que usar el medicamento.
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Manual 5.2

Situaciones especiales
.

Una vez que haya asumido la responsabilidad de administrarle el medicamento al nifio en su programa,
debe hacerlo segin las indicaciones. Sin embargo, puede haber momentos en los que el nifio esté en

su programa y usted no pueda darle el medicamento de manera segura. En el dorso del Registro de
Administracion de Medicamentos hay una seccion para que especifique cuando no pueda administrar la
dosis indicada.

N Si el nifio se rehtisa o usted no puede administrarle el medicamento de manera segura:

» No obligue al nifio a tomar el medicamento.

» Notifique a los padres del nifio de inmediato.

» Especifique en el registro del nifio que no pudo administrarse la dosis e incluya el motivo.
» Mire el plan de salud de su programa para conocer alguna medida adicional.

N Si el nifio escupe (o vomita) inmediatamente o exactamente después de recibir el
medicamento:

» No administre la dosis otra vez.
» Notifique a los padres del niflo tan pronto como sea posible e informe lo sucedido.
» Escriba en el registro del nifio que el niflo escupio (o vomito) parte del medicamento.

N Si el nifio esta ausente o no estd programado que asista a su programa:

» No hace falta que lo escriba en el Registro de Administracion de Medicamentos, porque
no se trata de una dosis omitida.

N Si no queda mas medicamento y los padres no le han dado un nuevo suministro:

» Especifique en el registro del nifio que no pudo administrarle el medicamento ¢ incluya el
motivo.

N Si los padres le indican que deje de administrarle el medicamento antes de la fecha
especificada en el formulario de consentimiento:

» Pida a los padres que incluyan la nueva fecha de interrupcion del medicamento al dorso
del formulario de consentimiento.

» Devuelva el medicamento a los padres.
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Manual 5.3

Administracién de medicamentos de manera segura
T

Usted conoce la importancia de verificar los CillC0 Pasos COITECIOS escritos en el formulario de
consentimiento con la informacion escrita en la etiqueta o el envase del medicamento. Tenga siempre los
elementos que puede necesitar anfes de prepararse. Usted debe hacer coincidir esta informacion tres veces
cuando:

1. Se prepara para administrar el medicamento:
» Mire el libro de registro para cerciorarse de que el nifio no haya recibido ya el medicamento.

» Llame al nifio que corresponda y cerciorese de que el nifio esté listo para recibir el medicamento.
Lavese las manos y las del nifio.

» Cuando el nifio esté listo, lleve su formulario de consentimiento a donde guarda el medicamento y
verifique los C(ilCO pasos correctos.
0 nombre completo del nitlo 0 medicamento O via o dosis o hora

» Cuando saque el medicamento del lugar de almacenamiento, nunca lo deje en un lugar al que
tengan acceso los nifios.

» Revise las instrucciones y la informacion del envase para averiguar si hay instrucciones
especiales para administrar el medicamento como, por ejemplo, si debe administrarse con las
comidas o en ayunas.

> Sino reviso la fecha de vencimiento que esta en el consentimiento informado y en el
medicamento al comienzo del dia, hagalo ahora.

> Siga las instrucciones para preparar el medicamento. Variaran segun la via de administracion y el
medicamento. Si es necesario, consulte el envase o el prospecto.

2. Administracion del medicamento:
Q Verifique los Cillco pasos correctos..
0 nombre completo del nifio 0 medicamento O via o dosis o hora

» Administre el medicamento siguiendo las instrucciones escritas en el envase y el formulario
de consentimiento y todas las instrucciones especiales para la forma como administra el
medicamento. (Ver los manuales 7.1 — 7.8.)

3. Anotar que administré el medicamento:
» Anote inmediatamente en el registro del nifio que le dio el medicamento.

> Verifique los (ilC0 pasos correclos.
0 nombre completo del nilo 0 medicamento O via o dosis O hora

» Vuelva a guardar el medicamento en el lugar de almacenamiento.

Y

Vuelva a lavarse las manos y las del nifo.

» Ayude al nifio a volver al grupo.
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Manual 6.1

Lavado de manos'

Todo el personal, voluntarios y nifios se lavaran las manos en los siguientes momentos:

a)
b)

c)

Cuando lleguen, cuando se pase a un nifio de un grupo de cuidado a otro y cuando estén sucias

Antes y después de:
* comer, manejar comida o alimentar a un nifio
* administrar un medicamento

Después de:
* cambiar paiiales e ir al bafio

* entrar en contacto con liquidos corporales (mocos, sangre, vomito) y limpiar la nariz, la
boca y ulceraciones

* manejar mascotas u otros animales
* entrar al establecimiento

Todo el personal, voluntarios y nifios se lavaran las manos siguiendo estos pasos:

1))
2)

3)

4)
5)
6)

7)
8)

Mojarse las manos con agua y jabon liquido.

Frotarse las manos con agua y jabon por lo menos durante 30 segundos. Recuerde hacerlo
también entre los dedos, debajo y alrededor de las ufias, los dorsos de las manos y restregar todas
las joyas.

Enjuagarse bien las manos con agua corriente poniendo los dedos hacia abajo para que el agua
fluya desde las muiiecas hacia la punta de los dedos.

Dejar correr el agua.
Secarse las manos con una toalla de papel desechable o algun dispositivo aprobado para secado.

Utilizar una toalla para cerrar la llave del agua y, si la puerta del bafo esta cerrada, utilizar la
toalla para abrirla.

Desechar la toalla en un recipiente adecuado.

Aplicar locion para manos si fuera necesario.

Si el niflo es muy pesado para sostenerlo mientras se le lava las manos en el lavamanos y no se puede
acercar al lavamanos para lavarse, utilizar toallitas descartables o una toalla de papel humedecida con
una gota de jabon liquido para limpiarle las manos. Después, limpie las manos del nifio con una toalla
himeda de papel y séqueselas con una toalla de papel limpia.

Nota: los geles o toallitas comerciales de “limpieza en seco” para lavarse las manos no reemplazan el
lavado con agua corriente y jabon. Los geles y las toallitas pueden usarse en situaciones en las que no hay
agua corriente. Tan pronto como pueda, lavese las manos con agua corriente y jabon. Es importante saber
que muchas de estas soluciones de limpieza en seco tienen altas concentraciones de alcohol y pueden ser
peligrosas para los nifios si las ingieren.

1 Adaptado del Plan de Salud de la Oficina de Servicios para Nifios y Familias del Estado de Nueva York, Apéndice B.
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Manual 6.2

Uso de guantes
|

Los guantes se utilizan para su proteccion. Cuando le da algunos medicamentos a un nifio, es posible que
entre en contacto con los fluidos corporales del nifio. Como los fluidos corporales pueden estar infectados
con enfermedades contagiosas, es importante que usted se proteja usando guantes. Use guantes cada vez
que haya posibilidad de tener contacto con:

 cualquier liquido corporal, como:
% secreciones nasales
% saliva
% lagrimas
% vomito
% orina
% deposiciones
* sangre
* piel agrietada (cortada)
* membranas mucosas, como encias y conductos nasales

Como usar guantes’

1. Lavese las manos.

2. Pongase un par de guantes limpios. No reutilice los guantes.

3. Administre el tratamiento o el medicamento o limpie el lugar de preparacion del %
medicamento. 2

4. Quitese el primer guante tirando de la palma y despojandose del guante. Toda la superficie
externa de los guantes se considera sucia. cerciorese de que las superficies sucias s6lo
toquen superficies sucias.

«©
5. Enrolle el primer guante en la palma de la otra mano enguantada. 7P
6. Use la mano sin guante para quitarse el otro guante sin tocar la parte externa del
guante con la mano sin guante. Introduzca un dedo debajo del guante a la altura
de la mufieca y empuje el guante hacia arriba y sobre el guante en la palma. La
superficie interna del guante y la mano sin guante se consideran limpias. Procure - %‘?
tocar solamente superficies limpias con superficies limpias. No toque la parte A

externa del guante con la mano sin guante.

7. Ponga los guantes sucios en un recipiente de basura con recubrimiento de
plastico.

8. Lavese las manos.

Los guantes no reemplazan el lavado de las manos. Siempre debe lavarse las manos después de
quitarse y desechar los guantes.

1 Adaptado del Plan de Salud de la Oficina de Servicios para Nifios y Familias del Estado de Nueva York, Apéndice F.
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Manual 6.3

Limpieza y desinfeccién

El equipo, los juguetes y los objetos utilizados o tocados por los ninos se limpiaran y
desinfectaran de la siguiente manera:
1. El equipo que con frecuencia usan o tocan los nifios diariamente debe limpiarse y desinfectarse
cuando se ensucie y una vez por semana como minimo.

2. Deben limpiarse las manchas de sangre o fluidos corporales de la alfombra.
Las superficies para cambio de pafiales deben desinfectarse después de cada cambio.

4. Las mesetas, las mesas y las superficies para la preparacion de alimentos (entre ellas las tablas
para cortar) deben limpiarse y desinfectarse antes y después de la preparacion y el consumo de
alimentos.

5. Las bacinillas deben vaciarse y desinfectarse después de cada uso. No deben lavarse en un
lavamanos a menos que dicho lavamanos se lave y se desinfecte después de cada uso.

6. Los bafios deben mantenerse limpios en todo momento y tener papel higiénico, jabon y toallas
descartables accesibles para los nifios.

7. Se debe desinfectar de inmediato cualquier superficie que entre en contacto con sangre o fluidos
corporales.

8. Los termoémetros y los juguetes que los nifios se llevan a la boca deben lavarse y desinfectarse
antes de que los use otro nifio.

Solucién desinfectante

La lejia de cloro sin olor es el agente desinfectante que se usa mas comtinmente, ya que es econémico y
facil de conseguir. El Codigo Sanitario Estatal mide la solucion desinfectante en “partes por millon”; sin
embargo, usted puede obtener la concentracion correcta de desinfectante sin tener que comprar ningiin
equipo en especial. Siga estos dos pasos simples: (1) lea la etiqueta del envase de lejia y (2) use medidas
domésticas comunes.

Lea la etiqueta

El hipoclorito de sodio es el principio activo de la lejia de cloro. La cantidad de este principio activo puede
variar segun las diferentes marcas de lejia: las mediciones que se incluyen en este Manual corresponden a
la lejia que contiene entre el 6% y el 6.15% de hipoclorito de sodio. El inico modo de saber qué cantidad
de hipoclorito de sodio contiene la lejia es leer la etiqueta. Antes de comprar la lejia, siempre lea el frasco
para determinar su concentracion. Sino se especifica la concentracion, no debe comprar el producto.

Utilice medidas domésticas comunes

Si usa lejia que contenga entre 6% y 8.25% de hipoclorito de sodio, prepare dos soluciones estandares
recomendadas de lejia para aplicar en superficies no porosas o rigidas y una solucién por separado para
remojar los juguetes que los nifios se han llevado a la boca. Ponga siempre etiquetas en cada botella que
especifiquen la mezcla y el propdsito correspondientes. Manténgalos fuera del alcance de los nifios. Las
mediciones de cada tipo de solucién desinfectante se especifican en la siguiente pagina.

1 Adaptado del Plan de Salud de la Oficina de Servicios para Nifios y Familias del Estado de Nueva York, Apéndice E.
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SOLUCION DE LEJIA EN AEROSOL N° 1 para las superficies en contacto con alimentos
Emplee los siguientes procedimientos para limpiar y desinfectar superficies no porosas, como
mesas, mesetas y superficies en contacto con alimentos:

1. Lave la superficie con agua y jabon.

2. Enjuague hasta que el agua salga limpia.

3. Atomice una solucidn de % cucharadita de lejia en % de galon de agua sobre la superficie hasta
que brille.

4. Deje reposar por 2 minutos.
5. Seque con una toalla de papel o dejar secar al aire.

SOLUCION DE LEJIA EN AEROSOL N° 2 en las superficies de cambio de pafales o
superficies que hayan sido contaminadas con sangre o fluidos corporales
Use los siguientes procedimientos para limpiar y desinfectar las superficies de cambio de panales
o las superficies que han sido contaminadas con sangre o fluidos corporales:

1. Podngase guantes.
Lave la superficie con agua y jabon.
Enjuague con agua corriente hasta que el agua corra limpia.

v

Atomice una solucion de % cucharadita de lejia en % de galon de agua sobre la superficie
hasta que brille.

. Deje reposar por 2 minutos.

. Seque con una toalla de papel o dejar secar al aire.

Deseche los elementos contaminados usados para limpiar en una bolsa plastica y segura.
Quitese los guantes y desecharlos en un bote de basura con recubrimiento de plastico.

© 0 N

Lave las manos cuidadosamente con agua corriente y jabon.

SOLUCION CON LEJIA PARA REMOJAR usada para desinfectar los juguetes que los
nifios se han llevado a la boca

Emplee los siguientes procedimientos para limpiar y desinfectar los juguetes que los nifios se han llevado
a la boca:

1. Lave los juguetes en agua tibia con jabdn, utilizando un cepillo para limpiar las hendiduras y en
los lugares dificiles de alcanzar.

Enjuague con agua corriente hasta que el agua corra limpia.

Deje los juguetes en remojo en una solucion de 1 cucharadita de lejia en 1 galon de agua.
Remoje durante 5 minutos.

Enjuague con agua fresca.

Sk W

Deje secar los juguetes al aire.

Cuando se desinfecten equipos, juguetes y superficies solidas, el programa utilizara:
(marque todas las que correspondan)

O producto registrado - EPA
U solucion de lejia preparada a diario

% Solucion en aerosol N° 1: Y cucharadita de lejia en Y de galon de agua
% Solucion en aerosol N°2: I cucharadita de lejia en % de galon de agua
% Solucion para limpiar: 1 cucharadita de lejia en 1 galon de agua
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Manual 7.1
Aplicaciéon de medicamentos de uso topico

.
Los medicamentos de uso topico tienen muchas presentaciones:
» geles
* cremas

* ungiientos
e aerosoles

Ademas de las instrucciones especificas del medicamento, siga estos principios cuando aplique el
medicamento en forma topica:

» Debe usar guantes si:
¢ la piel de sus manos esta cortada, tiene costras o estd agrietada,

¢ la piel del nifio, donde se debe aplicar el medicamento, esta cortada, tiene costras o esta
agrietada,

¢ el medicamento que debe aplicar no debe tocar su piel o
¢ se siente mas comodo usando guantes para aplicar el medicamento.

* En el caso de los medicamentos de uso topico que no vienen en aerosol, apriete el envase y ponga
la cantidad adecuada de medicamento en la mano con guante.

» Sinecesita aplicar mas medicamento, cambiese los guantes, apriete el envase y ponga el
medicamento sobre el guante limpio.

» Aplique o atomice el medicamento de manera pareja sobre la piel.

* Cuando atomice un medicamento de uso topico, cubra la cara del nifio o pidale al nifio que se
aleje del aerosol y cierre los 0jos.
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Aplicacién de parches medicados
T

Los parches medicados se aplican sobre la piel de los nifios para que el cuerpo pueda absorber lentamente
el medicamento. Como los niflos deben usar el parche medicado durante diferentes periodos, cerciorese si
usted o los padres deben quitar el parche.

También debe saber qué hacer si el nifio se quita el parche o si el parche se desprende antes de la hora
programada para quitarlo.

Ademas de las instrucciones especificas para el medicamento, siga estos principios cuando aplique el
parche medicado:

* Antes de ponerle el parche al nifo, escriba la fecha y la hora en el parche con una pluma o un
marcador resistentes al agua.

» Poéngase guantes. Debe usar guantes si:
% la piel de sus manos esta cortada, tiene costras o esta agrietada,
% la piel del nifio, donde se debe aplicar el medicamento, esta cortada, tiene costras o esta
agrietada,
% el medicamento que debe aplicar no debe tocar su piel, o
% se siente mas comodo usando guantes para aplicar el medicamento.

* Elija el lugar donde aplicara el nuevo parche. El lugar que elija no debe tener piel con cortes o
grietas. Alterne los lugares, a menos que le indiquen lo contrario.

* Limpie el lugar donde pondra el parche con agua y jabon.

* Cercidrese de que el lugar esté seco antes de poner el parche.

Siga los siguientes principios cuando retire el parche medicado:

» Use guantes y quite el parche.

* Limpie el medicamento que haya quedado sobre la piel del nifio con agua y jabon, a menos que se
le indique algo distinto.

» Deseche el parche usado, enréllelo dentro de los guantes sucios.
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Administracién de medicamentos por boca
.

Los medicamentos orales tienen muchas presentaciones, como comprimidos, liquidos y sustancias para
diluir o pueden frotarse en las encias.

Ademas de las instrucciones especificas para el medicamento, siga estos principios cuando administre un
medicamento por inhalacioén por boca:

Cuando retira el medicamento de su envase, evite tocarlo con las manos descubiertas. Ponga la

cantidad de comprimidos o capsulas que necesita en la tapa del envase y, luego, coloquelas a un
vaso pequefio. Si sacod muchos comprimidos o capsulas, ponga los que no necesite en el envase

sin tocarlos.

Usted decide si usara guantes. La necesidad de usar guantes depende de como se prepara el
medicamento y de su posible exposicion a cualquier liquido corporal durante su administracion.

Nunca triture ni corte el medicamento, ni abra las capsulas salvo que se lo indique el farmacéutico
o el proveedor de atencion médica del nifio.

Si necesita poner el medicamento en alimentos, use solo un poco de alimento para cerciorarse de
que el nifio pueda terminarlo.

Si el nifio debe tragar el medicamento, observe mientras lo hace y mire su boca y la zona debajo
de la lengua para cerciorarse de que haya tragado el medicamento.
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Manual 7.4

Medicion de medicamentos liquidos
.

Sobre el medidor debe estar escrito el nombre completo del nifio. El medidor también debe tener la
medida que coincida justo con la cantidad de medicamento que debe administrar seglin las instrucciones.
No convierta las dosis de una medida a otra.

Ademas de las instrucciones especificas de cada medicamento, cuando mida un medicamento liquido
cumpla los siguientes principios:

Si desea marcar la dosis correcta en el medidor, cerciorese de marcarla al lado de la linea de
medicion, no sobre ella.

Para evitar volcar el medicamento sobre la etiqueta, vierta el medicamento que esta en el frasco
alejado de la etiqueta.

Use el punto inferior de la curvatura, no los extremos, para cerciorarse de que tiene la cantidad de
medicamento correcta.

Si vierte mucho medicamento en el medidor, vierta el exceso en un vaso descartable limpio.

Si necesita mas medicamento, en vez de usar el frasco, use lo que quedo en el vaso descartable
limpio para obtener la dosis correcta.

A menos que se indique lo contrario, puede verter el medicamento excedente en el envase
original.

Si utiliza una TAZA DE DOSIFICACION:

-y

* Ponga el vaso en una superficie plana después de verter el medicamento y verifiquelo a
la altura de los ojos.

e Vierta un poco de agua en el vaso después de administrar el medicamento, hagala girar
para desprender el medicamento que haya quedado en los bordes y hagale tomar el
agua al nifio.

Si esta usando una CUCHARA DE DOSIFICACION:

» Verifique la dosis de medicamento a la altura de los ojos.

» Limpie todo exceso de medicamento que haya quedado en la parte exterior o en el
borde de la cuchara de dosificacion para cerciorarse de que esta administrando la dosis
correcta.

* Vierta un poco de agua en la cuchara después de administrar el medicamento, hagala
girar para desprender el medicamento que haya quedado en los bordes y hagale tomar
el agua al niflo.
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Si esta usando una JERINGUILLA PARA MEDICAMENTOS ORALES:
» Silajeringuilla tiene tapa, saquela y tirela porque puede provocar asfixia.

» Cercidrese de que el émbolo se encuentra bien abajo en la jeringuilla y absorba el
medicamento.

- Siel frasco tiene un adaptador,, ponga la jeringuilla en el adaptador y
tire del émbolo hasta obtener la dosis correcta.

- Siga todas las otras indicaciones.

—O0—

- Siel frasco no tiene un adaptador, vierta un poco de medicamento en un
vaso descartable.

- Ponga la punta de la jeringuilla en el liquido que esta dentro del vaso
descartable.

- Tire del émbolo para absorber la cantidad correcta de medicamento.

* Haga coincidir la punta del émbolo con la linea de la jeringuilla que indique la dosis
correcta.

» La punta de la jeringuilla debe estar llena de medicamento para que la dosis sea la

correcta.
...................... Punia de jeringuilla con
medicamento
Punta del émbolo . [ 060 de medicion para

administrar Ia dosis correcia

* Elimine todas las burbujas de aire. Para hacerlo:

- Gire la jeringuilla de manera tal que la punta se dirija al techo.

- Golpee suavemente la jeringuilla para mover las burbujas de aire hasta la
parte superior de la jeringuilla.

- Empuje suavemente el émbolo hasta que desaparezcan las burbujas de
aire.

- Sila punta de la jeringuilla esta doblada, es posible que tenga que
ponerla en dngulo para eliminar todas las burbujas de aire.

*  Vuelva a controlar la jeringuilla a la altura de los ojos para cerciorarse de que la
dosis sea la correcta.

* Limpie cualquier exceso de medicamento que pudo haber quedado en la parte
exterior de la jeringuilla para cerciorarse de que estd administrando la dosis
correcta.
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* Ponga con cuidado la jeringuilla en la boca del nifio, entre la parte posterior de las
encias y la cara interna de la mejilla. Libere solo la cantidad de medicamento que el
nifio pueda tragar de una vez.

Limpieza de los utensilios para administrar medicamentos

Mantenga siempre limpios los utensilios para administrar medicamentos. Esto evitara la administracion
de dosis incorrectas y posibles infecciones. Puede lavar las tazas de dosificacion, las cucharas de
dosificacion, las jeringuillas orales y los trituradores de comprimidos con agua y detergente. Nunca ponga
una jeringuilla para medicamentos orales en el lavavajillas.
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Manual 7.5

Administracién de medicamentos inhalados por boca
m

El medicamento puede inhalarse por la boca mediante un inhalador, un inhalador con espaciador, un
nebulizador u otro dispositivo.

Ademas de las instrucciones especificas para el medicamento, siga estos principios para administrar el
medicamento mediante inhalacion por boca:

Inhaladores de dosis medida: (MDI)
Un inhalador de dosis medida es un dispositivo que se usa para administrar una dosis especifica de
medicamento en los pulmones mediante un envase que contiene varias dosis.

Cuando usa un inhalador de dosis medida (MDI)
» Podngase guantes. Debe usar guantes si:
¢ la piel de sus manos esta cortada, tiene costras o estd agrietada,
¢ sus manos podrian entrar en contacto con las secreciones del nifio,
¢ el medicamento que debe administrar no debe tocar su piel o
¢ se siente mas comodo usando guantes para aplicar el medicamento.

* Quite la tapa y verifique que la boquilla no tenga objetos extrafios antes de usarla.

» Lea las instrucciones del envase. La mayoria de los inhaladores deben agitarse antes de
administrar el medicamento.

» Pida al nifio que respire segun las instrucciones del envase.

» Si el nifio necesita dos o mas descargas, siga las instrucciones sobre cuanto tiempo hay que
esperar antes de dar otra descarga.

* Siempre observe al nifio mientras usa el inhalador.

» Verifique el contador del MDI para ver cuantas dosis quedan. Como algunos inhaladores seguiran
liberando medicamento después de que ya no haya medicamento en el envase, consulte a los
padres si es necesario contar la cantidad de descargas que aplica.

Se puede utilizar un espaciador para ayudar al nifio a obtener la dosis completa del medicamento
porque retiene el medicamento en la camara el tiempo necesario para que el nifio pueda inhalarlo con
respiraciones multiples.

Para prevenir la propagacion de gérmenes o evitar la administracién de una dosis incorrecta por la
acumulacion de medicamento, mantenga limpios el inhalador y el espaciador. Siga las instrucciones para
limpiar el dispositivo. Nunca ponga el envase del medicamento en agua.

Nebulizadores
Un nebulizador es un dispositivo compresor de aire que transforma un medicamento liquido en una nube
que se inhala por la boca o la nariz.
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Cuando utilice un nebulizador
* Aprenda antes a ensamblar las partes del nebulizador y usar el dispositivo.

» Verifique que tenga todas las partes del nebulizador.
» Encienda el aparato para cerciorarse de que funciona.
Una las piezas de los tubos y el nebulizador al compresor segtn las instrucciones del fabricante.

* El medicamento administrado mediante un nebulizador viene en dosis tnicas. Lea las
instrucciones del proveedor de atenciéon médica. Lea y siga las instrucciones de almacenamiento,
ya que la mayoria de los medicamentos administrados mediante nebulizador deben conservarse
en un lugar oscuro.

* Coldquese guantes.

* Observe al nifio durante el tratamiento completo para cerciorarse de que inhale todo el
medicamento.

Para prevenir la propagacion de gérmenes o evitar administrar una dosis incorrecta debido a la
acumulacion de medicamento, mantenga el nebulizador y sus piezas limpios. Siga las instrucciones del
fabricante sobre como limpiar el dispositivo.

Compartir aparatos nebulizadores

A menos que un aparato nebulizador lleve una etiqueta que especifique “para un solo paciente”, su
programa puede tener un aparato nebulizador que compartan dos o mas nifios. Cerciorese de que los
padres acepten compartir el nebulizador.

Cada nifio debe tener sus propios tubos, tazas de dosificacion y boquilla o méscara facial. Pueden
guardarse en una bolsa separada y etiquetada. Ademas, deben seguirse las instrucciones del fabricante
respecto del uso y el cuidado del aparato.
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Administracién de medicamento por inhalacion por la nariz
T

El medicamento puede inhalarse para que ingrese en el organismo por la nariz mediante un aerosol o
gotas.

Ademas de las instrucciones especificas para el medicamento, siga estos principios cuando administre un
medicamento por inhalacion:

» Poéngase guantes. Debe usar guantes si:
¢ la piel de sus manos esta cortada, tiene costras o esta agrietada,
¢ sus manos podrian entrar en contacto con las secreciones del nifio,
¢ el medicamento que debe administrar no debe tocar su piel o
¢ se siente mas comodo usando guantes para aplicar el medicamento.

* Es bueno que el nifio se suene la nariz o se limpie cualquier moco visible.
» Digale al nifio que es probable que sienta el sabor de las gotas o del aerosol.
» Ponga la cabeza del nifio en posicion inclinada ligeramente hacia atras.

» Cuando use un frasco con cuentagotas, presione suavemente la punta de la nariz del nifio para
poder ver las fosas nasales y ponga la punta del cuentagotas apenitas dentro de la nariz.

» Cuando use un aerosol nasal, tape la otra fosa nasal mientras aplica la dosis para que el nifio
pueda aspirar el medicamento correctamente.

* Limpie la punta del cuentagotas o del aerosol después de aplicar la dosis.
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Manual 7.7

Administracién de medicamentos en los ojos
—

Los medicamentos pueden administrarse en el ojo por medio de gotas o ungiientos.

Ademas de las instrucciones especificas para el medicamento, siga estos principios cuando aplique un
medicamento en el ojo:

Cuando se debe aplicar el medicamento solo en un ojo, procure hacerlo en el ojo que corresponda.
Recuerde que si el nifio esta frente a usted, el ojo que esté a su izquierda es, en realidad, el ojo
derecho del nifio. Por lo tanto, cerciorese de saber qué ojo es el correcto.

Pongase guantes. Debe usar guantes si:
¢ la piel de sus manos esta cortada, tiene costras o esta agrietada,
¢ sus manos podrian entrar en contacto con las secreciones del nifio,
¢ el medicamento que debe administrar no debe tocar su piel o
¢ se siente mas comodo usando guantes para aplicar el medicamento.

Limpie el ojo del nifio pasando un pafiuelo de papel limpio desde el lagrimal hacia el borde
externo.

Haga que el nifio se siente o se acueste. Los niflos mas grandes, en general, pueden sentarse para
recibir el medicamento oftalmico en gotas Tal vez le resulte mas facil aplicar el medicamento si el
nifio pequefio se acuesta.

Con una mano forme un pliegue en el parpado inferior del nifio.

Con la otra, aplique el medicamento en el pliegue del parpado inferior del
nifio. No deje caer la gota directamente dentro del ojo.

Los nifios parpadean con mucha frecuencia cuando reciben gotas en los o0jos.
Si la gota no entra en el ojo, puede administrarle la dosis nuevamente. Si
entra una parte de la gota en el 0jo, no administre otra dosis.

Si pone un ungiiento, vaya de la parte interior del ojo que se encuentra
mas cerca de la nariz del nifio hacia afuera en direccion al oido.
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Manual 7.8

Administracion de medicamentos en el oido
|

Ademas de las instrucciones especificas para el medicamento, siga estos principios para poner el
medicamento en el oido:

» Si la parte externa de la oreja del nifo tiene alguna costra o cera, debera ponerse guantes y
limpiarla suavemente con una toalla descartable. No ponga nada dentro del conducto auditivo del
nifio.

» Como muchas gotas para los oidos deben mantenerse en el refrigerador, cerciorese de entibiar el
medicamento haciendo rodar el frasco entre las palmas de las manos.

* Cuando esté preparado para aplicar las gotas, enderece el conducto auditivo del nifio.

0 Para nifios menores de 3 aiios:
Sostenga el 16bulo y suavemente
tire hacia abajo y hacia atras.

0 Para nifios mayores de 3 aiios:
Sostenga la parte superior del oido y
suavemente tire hacia arriba y hacia
atras.

* Ponga las gotas de manera que ingresen al oido por el costado del conducto auditivo. Procure
no dejar caer la gota directamente dentro del oido. Si lo hace, puede causar dolor y que el nifio
sienta nauseas o se sienta mareado.
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Practica de habilidades 7.1

Situacion para practicar habilidades:
Administracién de medicamentos liquidos por boca

Situacion

Michelle Lewis es una nifia de 3 afios que asiste a su programa. Tiene una infeccion de oido y toma un
antibidtico que se llama amoxicilina y que se administra todos los dias a las 2 p. m. durante dos semanas.
Su madre le entregd una taza de dosificacion para que lo use cuando administre el medicamento.

Hoy es 4 de octubre y es la 1:50 p. m.

Segun los documentos adjuntos, administre a Michelle el medicamento segun las indicaciones.
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Practica de habilidades 7.2

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) FRENTE
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

+ Este formulario debe ser completado en el idioma en que el proveedor(a) de cuidado sepa leer y escribir.

e Debe completarse un formulario para cada medicamento. Medicamentos multiples no pueden incluirse en un
formulario de consentimiento.

¢ FEste formulario o un formulario equivalente aprobado puede usarse cuando se requiera un consentimiento escrito
para administrar medicamentos a un nifo ya sea de la persona auterizada para prescribir con licencia y del padre
o la madre.

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#1 - #18)

1. Nombre y apellido del nifio(a): 2. Fecha de nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio(a):
Michelle Lewis 9/19 /XX (3 afios de edad) No se conoce ninguna
4. Nombre del medicamento (incluso la dosis): 5. Cantidad/dosis a darse: 6. Via de administracion:
Amoxicilina en suspension 250mg/5m/! 1 cucharadita Oral

7A. Frecuencia de administracion: 2p.m.

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/0
8B: Efectos secundarios adicionales:

9. ¢ Qué accion deberia tomar el proveedor(a) de cuidado infantil si nota efectos secundarios?
X Contactar al padre/madre. [ Contactar al que prescribe el medicamento al nimero de teléfono de abajo.
O otro (describa):

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

Y/0

10B. Instrucciones especiales adicionales: (Incluya cualquier preocupacion relacionada a las interacciones posibles con otros
medicamentos gue el nific(a) esté tomando o preocupaciones con respecto al uso del medicamento en lo que respecta a la edad del
nifio(a), alergias o cualquier condicién preexistente. También describa situaciones en las que no se debe administrar medicamentos).

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

12. ¢ Tiene el nific(a) mencionado arriba una condicion cronica fisica, del 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?

DI No [OSi Simarcéd si, complete #33 - #34, 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?

X No [] Si Simarcé “si,” complete #35-#36 en el reverso de este formulario.

14. Fecha autorizada por el que prescribe: | 15, Fecha de discontinuacion o nimero de dias a darse (fecha no puede exceder 6

10 /1 IXXXX meses de la fecha autorizada o esta orden no seré vélida): 10 /15 2O
16. Nombre del que prescribe (letra de imprenta): 17. Numero de teléfono del que prescribe:
Nancy Wallace, MD (914) 564-9832

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

X mey W@%&;
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Practica de habilidades 7.2

OCFS-LDSS-7002-S (5/2014) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMLIAS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA MEDICAMENTOS

PADRE/MADRE/TUTOR(A) DEBE COMPLETAR ESTA SECCION (#19 - #23)
19. Si se completa la Seccidén #7A, ;indican las instrucciones las horas especificas para administrar los medicamentos? (Por gfemplo,
;escribié el que prescribié fa horade 12 p.m?: S [ NA [0 No

Indique las horas especificas en las que el programa de cuidado diurno debe administrar el medicamento (i.e.. 12 p.m.):

20. Yo, padre/madre/tutor(a) legal, autorizo al programa de cuidado diurno para que administre el medicamento como se especifica
aqui: Michelle Lewis
21. Nombre del padre/madre o tutor(a) legal (letra de imprenta): | 22. Fecha de la autorizacion:

Anne Lewis 10 /1 IXXXX

23. Firma del padre/madre o tutor(a) legal:

X .

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

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

27. He verificado que #1-#23y, 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 proveedor(a) de cuidado infantil (en letra de imprenta): 29. Fecha de recibo del padre/madre:
Anne Barber 10 /2 ;XXXX

30. Firma del proveedor(a) de cuidado infantil:

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, un nuevo
formulario de consentimiento debera ser completado.

32. Firma del padre/madre:
X

PERSONAL AUTORIZADO CON LICENCIA PARA PRESCRIBIR COMPLETA (#33 - #36),
SEGUN SEA NECESARIO

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

34. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:
X

35. 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 en la administracion de la prescripcion se lleve a cabo.

FECHA: I/

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 la nueva prescripcion haya sido llenada.

36. Firma del personal autorizado con licencia para prescribir:

X
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Practica de habilidades 7.3

OCFS-LDSS-7004-S (5/2014) FRENTE

ESTADO DE NUEVA YORK
QFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

REGISTRO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

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.
Debe documentarse cualquier dosis del medicamento listado abajo que no fue administrado.

NOMBRE DEL NINO(A):

Michelle Lewis

MEDICAMENTO: (incluyendo la dosis) Amoxicilina en suspension 250mg/Smi

COMPLETE PARA TODAS
LAS DOSIS ADMINISTRADAS

COMPLETE AL NOTAR
EFECTOS SECUNDARIOS

COMPLETE SOLO PARA MEDICAMENTOS “SEGUN

LA NECESIDAD”

Fecha Dosis Hora Administrada por Cualquier efecto iSe Para medicamentos dados “segin | zSe notificé a
Dada (AM o PM) (firma compieta) secundario notado | notificé a| la necesidad”, escriba los sintomas | los padres
(M/D/A) los padreg que exhibio el nifio que requirio el sobre los
sobre los| medicamento medicamen-
efectos tos dados
secun- “segun la
darios? necesidad”?
i OAm Osi Osi
10/2/XX)1 cdta 2:00 & PM }47!#6 gﬂ’tﬂe‘b O No O No
) O am Osi O si
10/3/XX|1 cdta 2:05 = PM ﬁm gd;z@z' O No C No
O am O si O si
O Pm O No [ Ne
O AM Osi Osi
O Pm O No O Ne
O Am O si O si
O pm O No O No
O Am Osi O si
O pm O No O e
O Am O si O si
O Pm O No [ No
O Am Osi Osi
(mY O No O Ne
O am Osi Osi
O Pm O No O Ne
O am Osi Osi
O Pm O No [ Ne
O AM Osi Osi
O Pm O No O Ne
O am O si O si
O Pm O No [ Ne
O Am Osi Osi
O Pm OnNo One
O am Osi Osi
(mY OnNo ONo
O Am Osi O si
Orm O No O No
O am Osi Osi
O Pm OnNo ONo
O Am Osi O si
Orm [ No O No
O am Osi Osi
O Pm OnNo ONo
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Practica de habilidades 7.3

OCFS-LDSS-7004-§ (5/2014) REVERSO
ESTADO DE NUEVA YORK
QOFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

REGISTRO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Complete esta seccion 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 notificd Firma del Proveedor({a)
no dado alos
padres

Osi
[ No
Osi
[ No
O si
O No
Osi
[ No
Osi
[ No
O si
O No
Osi
[ No
O si
[ No

Osi
[ No
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Practica de habilidades 7.4

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: SUSPENSION DE AMOXICILINA 250/5 ML
NOMBRE GENERICO: AMOXICILINA

COMO USAR ESTE MEDICAMENTO: Siga las indicaciones de su médico para usar este medicamento. AGITE BIEN
antes de administrar una dosis. Use un medidor marcado para dosificar el medicamento. Pida ayuda a su farmacéutico
si no esta seguro de como medir esta dosis. Puede mezclar este medicamento con leche o férmula antes de darlo. Si
mezcla este medicamento con leche o férmula, utilicelo inmediatamente luego de mezclarlo. ESTE MEDICAMENTO
PUEDE TOMARSE con el estémago vacio o con alimentos. Es posible que la refrigeracién mejore el sabor del medi-
camento; sin embargo, puede que no haga falta. Segun la marca, si este medicamento es almacenado a temperatura
ambiente probablemente venza antes que el mismo medicamento refrigerado. Revise el frasco o consulte a su farma-
céutico para saber si puede almacenar este medicamento a temperatura ambiente (y durante cuanto tiempo). PARA
QUE LA INFECCION DESAPAREZCA POR COMPLETO, contintie usando este medicamento durante todo el curso
del tratamiento, incluso si se siente mejor a los pocos dias. No se saltee ninguna dosis. SI SE SALTEA UNA DOSIS DE
ESTE MEDICAMENTO, tomelo tan pronto como sea posible. Si ya casi es la hora de la siguiente dosis, no administre la
dosis que se salted y retome el cronograma regular de dosificacion. No administre 2 dosis al mismo tiempo.

PRECAUCIONES: NO TOME ESTE MEDICAMENTO SI HA TENIDO UNA REACCION ALERGICA GRAVE a un
antibiético con penicilina (como amoxicilina, ampicilina) o a un antibiético con cefalosporina (como Ceclor, Keflex, Ceftin,
Duricef). Una reaccion grave incluye: sarpullido intenso, urticaria, problemas para respirar o mareos. Si tiene dudas de
si es alérgico a este medicamento, comuniquese con su médico o farmacéutico. SI TIENE DIARREA MODERADAA IN-
TENSA durante el tratamiento con este medicamento o luego del tratamiento, consulte a su médico o farmacéutico. No
trate la diarrea con medicamentos de venta sin receta (venta libre). SI TIENE dificultad para respirar o siente tension en
el pecho, se le hinchan los parpados, el rostro o los labios, o presenta sarpullido o urticaria, comuniquese con su médi-
co de inmediato. No tome mas cantidad de este medicamento que la indicada, a menos que se lo indique su médico.
Este medicamento puede causar manchas provisorias en los dientes. Un cepillado adecuado eliminara generalmente
las manchas y puede evitarlas. S| TIENE DIABETES, la administracion de este medicamento puede generar resultados
falsos en algunos analisis de glucosa en orina. Consulte a su médico antes de modificar la dosis de sus medicamentos
para la diabetes 0 antes de modificar su dieta.

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS: Los EFECTOS SECUNDARIOS, que pueden desaparecer durante el trata-
miento, incluyen nauseas, vomitos, diarrea leve o irritacion en la boca o la garganta. Si persisten o le causan molestias,
consulte a su médico. CONSULTE A SU MEDICO LO ANTES POSIBLE si sufre irritacion o flujo vaginal. Es poco prob-
able que este medicamento produzca una REACCION ALERGICA: sin embargo, si sufre una reaccion alérgica busque
atencion médica inmediatamente. Los sintomas de una reaccién alérgica incluyen: sarpullido, picazon, hinchazén,
mareos intensos o problemas para respirar. Si nota otros efectos no mencionados anteriormente, comuniquese con su
médico, enfermero o farmacéutico.

ANTES DE USAR ESTE MEDICAMENTO: Es posible que algunos medicamentos o enfermedades interacttien con
este medicamento. INFORME A SU MEDICO O FARMACEUTICO todos los medicamentos recetados y de venta libre
que esté tomando. NO TOME ESTE MEDICAMENTO si también esta tomando antibiéticos con tetraciclina. Es posible
que deba realizarse CONTROLES ADICIONALES DE SU DOSIS O ENFERMEDAD si esta tomando anticoagulantes o
metotrexato. Informe a su médico si tiene alguna otra enfermedad o alergia. Comuniquese con su médico o farmacéu-
tico si tiene alguna pregunta acerca de la administracion de este medicamento.

SOBREDOSIS: Si sospecha que puede haber sobredosis, comuniquese con el centro de toxicologia local o con una
sala de emergencias de inmediato. Entre los sintomas de sobredosis, estan las nduseas, los vomitos y la diarrea.

INFORMACION ADICIONAL: Si sus sintomas no mejoran en unos dias o si empeoran, consulte a su médico. NO
COMPARTA ESTE MEDICAMENTO con otras personas a quienes no se les recet6 este medicamento. NO USE ESTE
MEDICAMENTO para tratar otras enfermedades. MANTENGA ESTE MEDICAMENTO fuera del alcance de los nifios.

La informacion de esta monografia no tiene como objetivo abarcar todos los usos, indicaciones, precauciones, interac-
ciones medicamentosas o efectos adversos posibles. Esta informacidn se expone de modo general y no tiene como
objetivo aportar datos especificos. Consulte a su médico, farmacéutico o al personal de enfermeria.
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Practica de habilidades 7.5

Cuadro de evaluacién para la demostracion de habilidades
.

Recuerde que no puede darle al participante pistas verbales o no verbales mientras esta haciendo esta
demostracién de habilidades. Cada vez que el participante termine cada paso satisfactoriamente, marque
en la casilla. Si el participante no completa un paso, deje la casilla en blanco. Si el participante comete un
error mientras realiza un paso, escriba sus observaciones.

Nombre de la persona que hace la demostracion:
Intento O 1.° a2’

Nombre de la persona que hace la evaluacion:

Preparacion para administrar el medicamento

Deben seguirse los siguientes pasos antes de que el participante le administre el medicamento al nifo.
No importa en qué orden se realiza cada paso, siempre que se realicen antes de que el participante
administre el medicamento.

Habilidad

Tarea observada

Verifica el Registro de Administracion de Medicamentos de Michelle para cerciorarse de
que todavia no se haya dado el medicamento.

Busca a Michelle y se cerciora de que esté preparada para la administracion del
medicamento.

Indica que se lavo las manos y que lavo las manos de Michelle.

Lleva el formulario de consentimiento al lugar donde se almacenan los medicamentos y
busca el medicamento correcto verificando los (i€ Pasos €OITECI0S. Cuando verifica los
(inco pasos correclos, el participante observa el consentimiento informado y el envase o la
etiqueta del medicamento y menciona cada Paso (por ejemplo, el medicamento adecuado
es amoxicilina y le muestra donde esta escrito en el formulario de consentimiento y en la
etiqueta del medicamento) en voz alta mientras los verifica.

Marque cada recuadro a continuacion mientras el participante menciona correctamente
cada uno de los (iIco pasos correctos:

UMichelle Lewis U Suspension de amoxicilina 250 mg/5 ml  Uoral
Q1 cucharadita U2 p. m.

Verifica la etiqueta de la farmacia o del medicamento para conocer la fecha de
vencimiento.

|Z[ Marque esta casilla si el participante prepard el medicamento satisfactoriamente antes
de darselo al niflo.
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Practica de habilidades 7.5

Administracion del medicamento

Habilidad

Tarea observada

Agita correctamente el medicamento.

Vierte un poco de medicamento en una taza limpia lejos de la etiqueta.

Vierte el medicamento en la taza de dosificacion, pone el vaso en una superficie plana 'y
controla la dosis correcta a la altura de los ojos.

Verifica los (illC0 Pasos COITECI0Santes de darle el medicamento a Michelle observando el
formulario de consentimiento y el envase o la etiqueta del medicamento. El participante
menciona cada punto en voz alta mientras los controla.

Marque cada recuadro a continuacion mientras el participante menciona correctamente
cada uno de los (iIco pasos correctos:

UMichelle Lewis U Suspension de amoxicilina 250 mg/5 ml  Uoral
U1 cucharadita U2 p. m.

Le da el medicamento a Michelle.

Vierte un poco de agua en el vaso para recoger el medicamento que pudo haber quedado
en los bordes y se lo da a Michelle.

|Z[ Haga una marca de verificacion en esta casilla, si el participante dio el medicamento
al nifio de manera satisfactoria.
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Practica de habilidades 7.5

Especificar la administracion de medicamentos

Tarea

Habilidad
observada

Inmediatamente después de administrar el medicamento, el participante anota de
manera correcta y completa que le ha dado el medicamento a Michelle en el Registro de
Administracion de Medicamentos.

Fecha: 10/04/XXXX

Dosis: 1 cucharadita

Duracion: 1:50 p. m. o puede adaptarse al tiempo destinado a administrar el
medicamento; debe especificar a. m./p. m.

Firma: Se debe firmar en los espacios indicados

Verifica los (illC0 Pasos COITECI0S observando el formulario de consentimiento y el envase o
la etiqueta del medicamento. El participante menciona cada punto en voz alta mientras los
verifica.

Marque cada recuadro a continuacion mientras el participante menciona
correctamente cada uno de los (ilIC0 pasos correclos:

UMichelle Lewis W Suspension de amoxicilina 250 mg/5 ml Qoral Q1 cucharadita U2 p. m.

El participante no deja el medicamento sin supervision luego de retirarlo del lugar de
almacenamiento segura y vuelve a poner el medicamento de inmediato en el lugar de
almacenamiento seguro después de documentar la administracion.

Coloca el medicamento que quedoé en el vaso otra vez en el envase o lo desecha mediante
una técnica adecuada.

Manifiesta que se lavo las manos y que lavo las manos de Michelle.

|Z[ Marque esta casilla si el participante prepard el medicamento satisfactoriamente antes
de darselo al niflo.

CALIFICACION DEL PARTICIPANTE:
U Aprobado
O Reprobado (Explicar:

U Incompleto (Explicar:

Firma del evaluador:
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Practica de habilidades 7.6

Herramientas para practicar habilidades:
Verificaciéon de los (II1C0 pasos coITecios

Administrar medicamentos es una parte muy seria de su trabajo. Saber los (illC0 Pasos COITECI0S no es suficiente.
Cuando administre el medicamento, debe hacer coincidir el nombre y apellido del nifio, el medicamento, la

via de administracion, la hora y la dosis que aparecen en el medicamento con el nombre y apellido del nifo, el
medicamento, la via de administracion, la hora y la dosis que aparecen en el formulario de consentimiento para
cerciorarse de que esta administrando bien el medicamento. Eso se denomina verificar los CillC0 pasos coITectos.

Cuando verifique los CTlICO Pasos COITECIOS para administrar el medicamento, recuerde:

El nifio correcto
»  Verifique que coincidan el nombre y apellido escritos en el formulario de consentimiento con el nombre
y apellido escritos en el envase o la etiqueta de la farmacia y con los del nifio al que esta por darle el

medicamento.

El medicamento correcto .,

»  Cerciorese de que el medicamento que aparece en la etiqueta del envase —
coincida exactamente con el Formulario de Consentimiento Escrito =

Dipropionate Inhaler BP

para Medicamentos. Tenga mucho cuidado porque los nombres de los
medicamentos pueden sonar y escribirse casi de la misma manera, pero ser
muy diferentes.

*  Algunos medicamentos, como los inhaladores, EpiPens® y las cremas,
vienen en una caja con una etiqueta de la farmacia. Saque siempre el
envase del medicamento de la caja etiquetada y controle que el nombre y la
concentracion del medicamento que figuran en el envase coincidan con los de la etiqueta.

La via correcta

*  Verifique que haya coincidencia entre la via de administracion escrita en el formulario de
consentimiento, la via escrita en el envase o la etiqueta de la farmacia y la manera en que vaya a
administrar el medicamento al nifio.

La dosis correcta
*  Verifique que haya coincidencia entre la dosis escrita en el formulario de consentimiento, la dosis
escrita en el envase o la etiqueta de la farmacia y la dosis que prepard para administrar.

La hora correcta:

*  Verifique que la hora escrita en el Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos coincida
con la hora escrita en la etiqueta y el envase de la farmacia y con la hora actual. Recuerde que si el
proveedor de atencidn médica no escribio la hora cuando debe administrarse el medicamento (por
ejemplo, 12:00 p. m.), debera leer al dorso del formulario de consentimiento la hora que el padre
escribi6 que usted debe administrar el medicamento.

*  Siel medicamento debe administrarse cuando el nifio lo necesita, en vez de a una hora especifica,
controle que haya coincidencia entre la informacion escrita en el formulario de consentimiento y los
sintomas del niflo. Por ejemplo, si las instrucciones indican que debe administrar Tylenol® cuando el
nifno presente fiebre de 101 F o superior, usted sabra que corresponde administrar el medicamento si el
nifo tiene fiebre de 102 F.
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Practica de habilidades 7.6

Herramientas para practicar habilidades:
Administracién de medicamentos de manera segura

Usted conoce la importancia de verificar los (Cinco pasos correctos escritos en el formulario de
consentimiento con la informacion escrita en la etiqueta o el envase del medicamento. Debe verificar esta
informacion tres veces cuando:

1. Se prepare para administrar el medicamento:
U Mire el libro de registro para cerciorarse de que el niflo no haya recibido ya el medicamento.

Llame al nifio que corresponda y cerciérese de que el nifio esté listo para recibir el medicamento.

Lavese las manos y las del nifio.

O0oDo

Cuando el nifio est¢ listo, lleve su formulario de consentimiento a donde guarda el medicamento y
verifique los CilICO pasos CoIrectos.
o nombre completo del nifio 0 medicamento O via odosis 0O hora

U

Cuando saque el medicamento del lugar de almacenamiento, nunca lo deje en un lugar al que

tengan acceso los nifios.

U Revise las instrucciones y la informacion del envase para averiguar si hay instrucciones
especiales para administrar el medicamento como, por ejemplo, si debe administrarse con las
comidas o en ayunas.

U Sino reviso la fecha de vencimiento que esta en el consentimiento informado y en el

medicamento al comienzo del dia, hagalo ahora.

U Siga las instrucciones para preparar el medicamento. Variaran segun la via de administracion y el
medicamento. Si fuera necesario, consulte el envase o el prospecto.

2. Administracion del medicamento:
Q Verifique los (illco pasos correctos.
0 nombre completo del nifio 0 medicamento O via o dosis O hora

U Administre el medicamento siguiendo las instrucciones escritas en el envase y el formulario de
consentimiento y todas las instrucciones especiales para la forma de administrar el medicamento.
(Ver los manuales 7.1 — 7.8.)

3. Anotar que administré el medicamento:
U Anote inmediatamente en el registro del nifio que le dio el medicamento.

Q Verifique los (ilco pasos correctos.
o nombre completo del nifio 0 medicamento O via odosis 0O hora

U Vuelva a guardar el medicamento en el lugar de almacenamiento.

U

Vuelva a lavarse las manos y las del nifio.

U Ayude al nifio a volver al grupo.
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Préctica de habilidades 7.6 . . .
Herramientas para practicar habilidades:

Medicion de medicamentos liquidos
o

Sobre el medidor debe estar escrito el nombre completo del nifio. El medidor también debe tener la
medida que coincida justo con la cantidad de medicamento que debe administrar seglin las instrucciones.
No convierta las dosis de una medida a otra.

Ademas de las instrucciones especificas de cada medicamento, cuando mida un medicamento liquido
cumpla los siguientes principios:

e Si desea marcar la dosis correcta en el medidor, cerciorese de marcarla al lado de la linea de
medicion, no sobre ella.

» Para evitar volcar el medicamento sobre la etiqueta, vierta el medicamento que esta en el frasco
alejado de la etiqueta.

» Use el punto inferior de la curvatura, no los extremos, para cerciorarse de que tiene la cantidad de
medicamento correcta.

» Si vierte mucho medicamento en el medidor, vierta el exceso en un vaso descartable limpio.

*  Si necesita mas medicamento, en vez de usar el frasco, use lo que quedo en el vaso descartable
limpio para obtener la dosis correcta.

» Salvo que se indique lo contrario, podra verter el medicamento excedente en el envase original.

Si utiliza una TAZA DE DOSIFICACION:
* Ponga el vaso en una superficie plana después de verter el medicamento y verifiquelo a
la altura de los ojos.
* Vierta un poco de agua en el vaso después de administrar el medicamento, hagala girar
- para desprender el medicamento que haya quedado en los bordes y hagale tomar el
agua al nifio.

Si estd usando una CUCHARA DE DOSIFICACION:
Verifique la dosis de medicamento a la altura de los ojos.

» Limpie todo exceso de medicamento que haya quedado en la parte exterior o en el
borde de la cuchara de dosificacion para cerciorarse de que esta administrando la dosis
correcta.

* Vierta un poco de agua en la cuchara después de administrar el medicamento, hagala

girar para desprender el medicamento que haya quedado en los bordes y hagale tomar
el agua al niflo.
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Practica de habilidades 7.6

Si esta usando una JERINGUILLA PARA MEDICAMENTOS ORALES:
» Silajeringuilla tiene tapa, saquela y tirela porque puede provocar asfixia.

» Cercidrese de que el émbolo esté bien abajo en la jeringuilla y absorba el
medicamento.

- Siel frasco tiene un adaptador, ponga la jeringuilla en el adaptador y tire
del émbolo hasta obtener la dosis correcta.

- Siga todas las otras indicaciones.

—O—

- Siel frasco no tiene un adaptador, vierta un poco de medicamento en un
vaso descartable.

- Ponga la punta de la jeringuilla en el liquido que est4 dentro del vaso
descartable.

- Tire del émbolo para absorber la cantidad correcta de medicamento.

* Haga coincidir la punta del émbolo con la linea de la jeringuilla que indique la dosis
correcta.

» La punta de la jeringuilla debe estar llena de medicamento para que la dosis sea la

correcta.
...................... Punia de jeringuilla con
medicamento
Punta del émbolo - ~linea de medicion para

administrar Ia dosis correcla

* Elimine todas las burbujas de aire. Para hacerlo:

- Gire la jeringuilla de manera tal que la punta se dirija al techo.

- Golpee suavemente la jeringuilla para mover las burbujas de aire hasta la
parte superior de la jeringuilla.

- Empuje suavemente el émbolo hasta que desaparezcan las burbujas de
aire.

- Sila punta de la jeringuilla esta doblada, es posible que tenga que
ponerla en dngulo para eliminar todas las burbujas de aire.

*  Vuelva a controlar la jeringuilla a la altura de los ojos para cerciorarse de que la
dosis sea la correcta.

» Limpie el exceso de medicamento que haya quedado en la parte exterior de la
jeringuilla para cerciorarse de que esta administrando la dosis correcta.

» Ponga con cuidado la jeringuilla en la boca del nifio, entre la parte posterior de las
encias y la cara interna de la mejilla. Libere solo la cantidad de medicamento que el
nifio pueda tragar de una vez.
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Practica de habilidades 7.6

Limpieza de los utensilios para administrar medicamentos

Mantenga siempre limpios los utensilios para administrar medicamentos. Esto evitara la administracion
de dosis incorrectas y posibles infecciones. Puede lavar las tazas de dosificacion, las cucharas de
dosificacion, las jeringuillas orales y los trituradores de comprimidos con agua y detergente. Nunca ponga
una jeringuilla para medicamentos orales en el lavavajillas.
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Manual 8.1

Informacion sobre el asma
e

* Elasma es una enfermedad cronica que afecta los pulmones.

* (Cada nifio se siente de manera diferente cuando tiene sintomas de asma, pero la mayoria de las veces
tendra tos repetida, jadeos, falta de aire y tension en el pecho. Estos sintomas son producto de la
inflamacion (hinchazoén) de las vias aéreas. Esto hace que las vias aéreas sean muy sensibles y suelen
reaccionan con mayor intensidad ante determinados agentes (denominados factores desencadenantes)
presentes en el medio ambiente.

* No hay cura para el asma, pero con los cuidados adecuados, puede controlarse.

Los factores desencadenantes son los agentes que causan un episodio de asma. Pueden ser virus u elementos

del medio ambiente que estimulan el sistema inmunitario del nifio y hacen que las vias aéreas se inflamen. A
excepcion de los resfrios, que en la mayoria de los nifos pequefios desencadenan episodios de asma, los factores
desencadenantes del asma varian segun el nifio. Las cosas que pueden desencadenar el asma en un niflo quizas no
afecten a otro. Ademas, los factores desencadenantes pueden variar a medida que el nifio crece. La mejor manera
de ayudar es conocer estos factores desencadenantes y evitarlos para reducir el riesgo de que el nifio tenga un
episodio. Entre los factores desencadenantes, pueden estar:

Desencadenantes Prevencion
Enfermedades respiratorias, como | Lleve a cabo procedimientos adecuados para el lavado de manos,
un resfrio o una gripe. limpie y desinfecte los juguetes y las superficies, vacunacion para
i la gripe

El resfrio es el factor

desencadenante mds comiin en los

nifios pequerios.

Humo del tabaco No permita que se fume en lugares de cuidado infantil. No use
vestimenta que huela a humo de cigarrillo.

Excrementos de cucarachas y Mantenga limpia la zona de la cocina, selle las grietas de la

roedores caferias y las zonas que estan alrededor selle los nidos de ratas.

Moho Evite goteras de agua; inspeccione con frecuencia el bafo para
verificar si hay moho.

Polvo, 4caros de polvo Controle el polvo, pase la aspiradora después de que se hayan ido
los nifos, limpie el piso con pafios mojados/hiimedos.

Caspa de mascotas Mantenga siempre las mascotas fuera de las zonas de cuidado
infantil.

Perfume No use perfumes ni otros productos muy perfumados.

Emociones, como agitacion o Evite extremos emocionales.

ansiedad

Haga ejercicio Administre medicamentos antes del ejercicio si el proveedor
de atencion médica del nifio lo indica.

Césped y polen de los arboles Hable con los padres sobre las mejores formas de limitar los
factores desencadenantes mientras el nifio esta al aire libre y los
niveles de polen son elevados. Controle el polen en los lugares de
cuidado infantil, pase la aspiradora después de que se hayan ido
los nifos, limpie el piso con pafios mojados/hiimedos.

Viento frio, humedad y cambios Vestimenta adecuada, evite los extremos de temperatura.

climaticos
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Manual 8.1

Los primeros signos de advertencia son sintomas leves que se presentan anfes de un episodio de asma.
Es ttil poder detectar los primeros sintomas de advertencia porque esto le permite actuar rapidamente.
Las acciones tempranas pueden disminuir la gravedad del ataque, incluso evitar que ocurra el episodio
de asma. Los primeros signos de advertencia son diferentes para cada nifio; por lo tanto, es importante
conocer las sefiales especificas de cada uno. A continuacion hay algunos de los primeros signos de
advertencia:

* cambios de conducta, como nerviosismo

* tos

* congestion o goteo nasal

* dolor de cabeza

* cansancio

* ojos vidriosos, picazon en la garganta o en el menton

Signos y sintomas de un episodio de asma:
* agitacion o susto
* respiracion rapida o diferente
* jadeo
* tos continua
» problemas para respirar cuando el nifio esta acostado
* hombros encorvados cuando el nifio esta sentado
* piel inusualmente palida

Tratamiento de un episodio de asma:
» Aleje al nifio de los factores desencadenantes del asma.
» Calme al nino para reducir la ansiedad.

* Administrele el medicamento segun las indicaciones del proveedor de atencion médica del nifio.
(Consulte el Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos del nino).

* Comuniquese con los padres o tutores del nifio.
» Siga el plan para el tratamiento del asma del nifio.

* Llame al 911, segtin sea el estado del nifio.
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Manual 8.2

Tratamiento para el asma
T

Medicamentos usados para tratar el asma.

En alglin momento, muchos nifios con asma necesitan tomar medicamentos. Algunos nifios toman
una combinacion de medicamentos que los ayudan en el tratamiento del asma. Existen dos tipos de
medicamentos para el asma.

Medicamentos para controlar:

Estos medicamentos controlan el asma y pueden prevenir ataques. Algunos nifios necesitan tomar
medicamentos de manera regular para prevenir un episodio de asma. Estos medicamentos se
administran en forma regular, por lo general, a diario. En el caso de los nifios con asma persistente,
el uso diario de corticosteroides inhalados es el tratamiento mas efectivo.

Medicamentos de alivio rapido/de rescate

Algunos nifios necesitan solamente el medicamento cuando tienen un episodio de asma o para
prevenir ataques de asma relacionados con el ejercicio fisico. Estos medicamentos surten efecto
rapido para aliviar los sintomas del asma, pero no controlan la inflamacién ni la sensibilidad de las
vias aéreas.

Modos de administrar medicamentos para el asma
Los medicamentos para el asma suelen ser para inhalar. El modo como el nifio usa el medicamento depende
del tipo de medicamento y de su edad.

Nebulizador:
un nebulizador convierte el medicamento liquido en vapor que se inspira y llega a los pulmones. El
niflo respira con normalidad cuando usa el nebulizador.

Inhalador de dosis medida:
un inhalador de dosis medida (MDI) es un dispositivo que se usa para que el medicamento llegue
directamente a los pulmones del nifio.

Inhalador de dosis medida con dispositivo espaciador:

se puede agregar un espaciador al inhalador de dosis medida (MDI). Cuando se presiona el MDI, el
medicamento pasa al tubo del espaciador. Luego, el nifio inhala con facilidad el medicamento del
tubo del separador.

Inhalador de polvo seco:

los inhaladores de polvo seco se usan para administrar medicamento en polvo seco directamente
en los pulmones. Los inhaladores de polvo seco funcionan de modo diferente de los inhaladores de
dosis medida, dado que el inhalador se activa cuando el nifio inspira.

Medicamentos orales:
es posible que a los nifios les receten medicamentos orales solos o0 en combinacidén con un
medicamento inhalado.

Medidor de capacidad pulmonar maxima

Los nifios en edad escolar que tienen asma persistente pueden hacer un seguimiento del modo como esta
controlada el asma mediante el uso de un medidor de capacidad pulmonar. Un medidor de capacidad
pulmonar maxima es un dispositivo portatil de mano que se usa para medir con qué intensidad y rapidez el
nifio libera aire de los pulmones. Las mediciones de este medidor pueden brindar informacidén importante
que ayude al tratamiento del asma en el nifio.
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Manual 8.3

Ejemplo de un plan de salud
para un nino con asma

Nombre del nino: Fecha de nacimiento:

Este plan tiene como objetivo que usted sepa los factores desencadenantes de la afeccion en el nifio, los
primeros signos de advertencia y los sintomas de un episodio de asma. Esto incluye informacion sobre
qué debe hacer si el nifio sufre un episodio de asma mientras recibe cuidados.

Si el nifio toma un medicamento, siga las instrucciones especificadas en el Formulario de Consentimiento
Escrito para Medicamentos.

Factores desencadenantes conocidos de episodios de asma del nifo (haga un circulo en todas las
opciones que correspondan):

resfrios agitacion

moho cambios climaticos
ejercicio animales

polen de los arboles humo

polvo alimentos:

olores fuertes

césped otros:

flores

Actividades en que el nifio ha necesitado atencion especial en el pasado (haga un circulo en todas las
opciones que correspondan):

Al aire libre Dentro de las instalaciones

al aire libre en dias frescos o ventosos querosén/estufa a lefia

saltar sobre hojas de arbol ambientes con calefaccion

animales pintura o renovaciones

correr mucho proyectos de arte con tiza, goma de pegar
jardineria cuidados de animales

jugar sobre césped recién cortado sentarse sobre alfombras

tratamiento reciente para césped otros:

otros:

Primeros signos de advertencia de los episodios de asma del nifio (haga un circulo en todas las
opciones que correspondan):

cambios de humor, como nerviosismo dolor de cabeza

respiracion rapida fatiga

sibilancia, tos cambios en las lecturas del medidor de la
capacidad pulmonar maxima ojos vidriosos, picazon en la garganta o
congestion o goteo nasal en el menton

otros:
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Manual 8.3

Sintomas y signos tipicos de losepisodios de asma de un nifio (haga un circulo en todas las opciones que correspondan):

fatiga agitacion

rostro colorado, palido o hinchado fosas nasales muy abiertas

resoplos boca abierta (jadeo)

respiracion rapida tos persistente

sibilancia quejas de dolor/tension en el pecho
excitabilidad unas/labios grises o azules

circulos oscuros debajo de los ojos dificultad para jugar, comer, beber, hablar
pecho/cuello hundido Otros:

Medidor de la capacidad pulmonar maxima
(El nifio usa un medidor de la capacidad pulmonar maxima para controlar la necesidad de
administracion de medicamentos mientras esta bajo cuidado? OSid No

o Mejor lectura Personal ...........ccccverierierienieieieee ettt

* Lectura para administrar una dosis extra de medicamento........................
(Consulte el Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos para obtener
instrucciones).

* Lectura para obtener ayuda MmE&diCa .........cccuevierverierienieniieieieeieeieeiens

(Con qué frecuencia este niflo ha necesitado atencion de urgencia de un médico durante un episodio de asma:
* en los ultimos 3 meses?

e en los ultimos 12 meses?

Personal
Identifique al personal que brindara cuidados al nifio:

Credenciales o informacion sobre

Nombre . . . .
licencia profesional

Describa cualquier capacitacion, procedimiento o competencia adicionales que el personal mencionado
necesitara para brindar cuidados al nifio. Ademas, describa como se lograra esta capacitacion y competencia
adicionales e incluya quién dara la capacitacion Esto incluye capacitacion sobre como usar un medidor de
capacidad pulmonar maxima, en caso de que el nifio necesite uno para el tratamiento del asma.
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Plan de accion si el niiio tiene un episodio de asma:
Aleje al niflo de cualquier factor desencadenante.

2. Siga las instrucciones de un proveedor de atencion médica acerca de la administracion de

medicamentos contra el asma.
Notifique a los padres de inmediato si administra medicamentos.

4. Busque ayuda médica de emergencia si:

* el nifio no mejora a los 15 minutos del tratamiento y usted no puede ubicar a la familia;

O BIEN
* después de recibir tratamiento, el nifio:

¢ resopla o le cuesta mucho respirar,

¢ no quiere jugar,

O respira rapido cuando esta en reposo (>50/min)
¢ tiene las uiias o los labios grises o azules,

¢ le cuesta caminar o hablar,

¢ llora mas bajo y por periodos més breves,

¢ sus fosas nasales estan mas abiertas de lo normal,
O se encorva para respirar,

O se le hunde la piel (del pecho o cuello) cuando respira,
¢ esta extremadamente agitado o adormecido,

¢ se desmaya o deja de respirar.

Firma del Representante Autorizado del Programa:

Entiendo que es mi responsabilidad seguir el plan mencionado antes y todas las reglamentaciones de
salud y control de infecciones para guarderias relacionadas con la modalidad de cuidados que brindo.
Este plan se desarroll6 en estrecha colaboracion con los padres de los nifios y sus proveedores de atencion
médica. *Comprendo que es mi responsabilidad controlar que el personal seleccionado para brindar todos
los tratamientos y medicamentos al nifilo mencionado en este plan de salud tenga un certificado valido de
MAT, certificaciones de CPR y primeros auxilios, si corresponde, o una licencia que lo exima de realizar
la capacitacion; y que haya recibido la capacitacion adicional necesaria, y que demuestre competencia

para administrar el tratamiento y los medicamentos segun el plan identificado.

Nombre del proveedor/centro: Numero de
identificacion del
centro:

Numero de teléfono del
centro:

Nombre del proveedor de cuidado infantil autorizado (en letra de imprenta): | Fecha:
Firma del proveedor de atencion infantil autorizado:
Firma del padre, la madre o tutor
Fecha:

Materiales del participante de la Capacitacién para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)

Pagina 137




Esta pagina se dejo intencionalmente en blanco.

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina 138



Departamento de Salud del Estado de Nueva York
Plan de accién para el asma

Asthma Action Plan

Name

Date

Doctor

Medical Record #

Doctor's Office Phone #: Day

Night/Weekend

Emergency Contact

Doctor’s Signature

You have all of these:

* Breathing is good

¢ No cough or wheeze

¢ Sleep through the night
¢ Can work and play

Peak flow from
to

GAUTION

You have gny of these:

* First signs of a cold

¢ Exposure to known trigger

¢ Cough + Mild wheeze

¢ Tight chest + Goughing at night

Peak flow from
fo

DANGER

Your asthma is getting worse fast:
¢ Medicine is not helping

¢ Braathing is hard and fast

* Nose opens wide

¢ Ribs show

* Can't talkCwell

Peak flow
reading below

The Colors of a traffic light will help you use
your asthma medicines.

Green means Go Zone!
Use preventive medicine.

Yellow Means Caution Zone!
Add quick-relief medicine.

Red means Danger Zone!
Get help froma doctor.

Personal Best Peak Flow

Use these daily preventive anti-inflammatory medicines:

MEDICINE HOW MUCH HOW OFTEN/WHEN
For asthma with exercise, take:

Gontinue with green zone medicine and add:
MEDICINE HOW MUCH HOW OFTEN/WHEN

CALL YOUR PRIMARY CARE PROVIDER.

Take these medicines and call your doctor now.

MEDICINE

HOW MUCH

HOW OFTEN/WHEN

gency room. DO NOT WAIT.

Make an appointment with your primary care provider within two days of an ER visit or hospitalization.

GET HELP FROM A DOCTOR NOW! Do not be afraid of causing a fuss. Your doctor will want to
see you right away. It’s important! If you cannot contact your doctor, go directly to the emetr-
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Manual 9.1
Prevencion de intoxicaciéon no intencional con medicamentos
o
Consejos para mantener seguros a los nifos:
* Almacene todos los medicamentos de manera segura.
* Los medicamentos deben guardarse en un lugar fuera del alcance y la vista de los nifios.
» Tenga todos los medicamentos en su envase original etiquetado.
* Use envases con proteccion para nifos siempre que sea posible.
* Nunca deje medicamentos sin supervision.

*  Vuelva a poner siempre los medicamentos en el lugar de almacenamiento inmediatamente
después de usarlos.

* Nunca le diga “caramelo” a un medicamento.

* Ponga los nimeros telefénicos importantes, como la linea de Control de Toxicologia, sobre el
teléfono o cerca de éste.

+  Siempre siga los CilC0 pasos COITECI0S cuando le administra un medicamento a un nifio.

Si sospecha que un nino ha tomado un medicamento u otra
sustancia toxica por accidente, llame al numero de Control de
Toxicologia de inmediato.

No espere a que el nino parezca estar enfermo o se sienta mal.

El numero del Centro de Control de Toxicologia es:

1-800-222-1222
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Manual 9.2

Anafilaxia

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave que afecta todo el cuerpo. El nifio empeorara rapidamente
y los sintomas pueden poner en riesgo su vida. A continuacion se presentan algunas cosas alérgenos que
suelen causan reacciones alérgicas graves en los nifios:

Nueces, incluyendo (pero

no limitado a) cacahuates, Veneno de mordeduras o picaduras de
y nueces de arbol (pecanas, insectos o abejas

nuece, anacardos, etc.)

RXx Medicamentos @K Pescados y mariscos

Huevos Leche

@
§ Trigo @ Bayas o moras
|

@? Soja

Latex

¢ Qué aspecto tiene la anafilaxia?
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Manual 9.2

Identifique los siguientes sintomas de anafilaxia para poder actuar rapido:

* Picazon

» Hinchazon de los labios y/o lengua
* Hormigueo de los labios y/o lengua
* Gusto metalico en la boca

* Falta de aliento

* Toser

* Jadeo

* Dificultad para respirar

e Picazon

* Rojez

e Urticaria

 Inflamacion

* Palidez, piel fria y himeda

£\
* Picazdén
* Ronquera
* Opresion/cierre
* Dificultad para tragar

* Dolor de pecho

* Pulso débil

* Mareo (sensacion de desmayo)
* Desmayo

* Latidos cardiacos rapidos

¢ Confusion
* Dolor de cabeza

e Vomitos

e Nausea

e Diarrea

e Calambres abdominales intensos

Si esta cuidando a un niilo que muestra
algun sintoma de anafilaxia,

jllame al 911 de inmediato!
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Manual 9.3

Autoinyector de epinefrina (EpiPen® o Auvi-Q™)

Uso y almacenamiento
o

La epinefrina es el medicamento que, al ser administrado como inyeccion, puede aliviar los sintomas
de la anafilaxia y puede salvar la vida de un nifio. Si un nifio bajo su cuidado tiene alergia a la picadura
de abejas o a ciertos alimentos y tiene antecedentes de anafilaxia, el proveedor de atencion médica
probablemente prescriba epinefrina para tener a mano.

Los autoinyectores de epinefrina se presentan de dos maneras principales:

EpiPen® (EpiPen® Jr inclusive) es un dispositivo de inyeccion automatica descartable,
prellenado, que contiene una dosis unica de epinefrina.

Auvi-Q™ es un autoinyector compacto de epinefrina que da indicaciones verbales paso a paso
durante el proceso de inyeccion.

Epi-Pen uso u almacenamiento
Para administrar bien EpiPen®

Retire el autoinyector del tubo portador transparente: abra la tapa amarilla del tubo portador
de EpiPen® o la tapa verde del tubo portador del autoinyector EpiPen Jr®. Incline y deslice el
autoinyector fuera del tubo portador.

Sostenga el autoinyector en el pufio con la punta naranja apuntando hacia abajo.
Nota: la aguja sale de la punta naranja. NUNCA ponga el pulgar, los dedos o la mano sobre la
punta naranja.

Con la otra mano, retire la tapa azul de seguridad tirando hacia arriba sin doblarla ni girarla.

Coloque la punta anaranjada contra el medio de la
cara externa del muslo en un angulo (perpendicular) | Estas instrucciones reflejan las revisiones

al muslo. Mientras sostiene la pierna firmemente de mayo de 2016 de la Administracion
de Alimentos y Medicamentos de los

en su lugar, aleje la punta anaranjada de la pierna y EE.UU. (FDA) y seran diferentes a las
haciendo un movimiento rapido empuje firmemente instrucciones del paquete para los
la punta anaranjada contra la cara externa del muslo autoinyectores de epinefrina de EpiPen
hasta que haga “clic”. Sosténgala firmemente contra antes o cerca de esa fecha.

el muslo durante aproximadamente 3 segundos
(cuente lentamente: 1, 2, 3) para administrar el firmaco. La inyeccion se ha completado.

Retire el autoinyector del muslo. La punta naranja se extendera para cubrir la aguja. Masajee la
zona de la aplicacion durante 10 segundos. Busque atencion médica de emergencia de inmediato.
Es posible que el nifio necesite mas atencion médica. Como los sintomas pueden volver a
aparecer, incluso horas mas tarde, por mas que el nifio parezca estar mejor, aun debe recibir
atencion de emergencia.

Envie el autoinyector utilizado al hospital con el nifio e incluya la tarjeta de historia clinica del
nifio.
El autoinyector utilizado con proteccion de aguja extendida no cabe en el tubo portador.

La mayor parte del medicamento liquido queda en el auto-inyector y no puede ser reutilizado. El
nifo recibid la dosis correcta de medicamento si la punta naranja de la aguja estd extendida y la
ventana esta bloqueada.

No intente desarmar el autoinyector EpiPen® o EpiPen® Jr.

Materiales del participante de la Capacitacién para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina 145



Manual 9.3

Almacenar un EpiPen® o EpiPen Jr.®
* Almacenar un EpiPen® o EpiPen Jr.® a temperatura de ambiente entre 68° a 77° F (20° a 25° C).
* Protegerlo de la luz.

*  No exponga al frio o calor extremo. Por ejemplo, no guarde en la guantera del vehiculo y no
almacenar en el refrigerador o el congelador.

» Examinar el contenido de la ventana transparente del autoinyector periddicamente. La solucion
debe ser transparente. Si la solucion esta descolorida (color rosado o marrén) o contiene
particulas solidas, sustituya el autoinyector.

* Siempre mantenga el autoinyector EpiPen® o EpiPen Jr. ® en el tubo de transporte para
protegerlo de los dafios, sin embargo, el tubo portador no es resistente al agua.

» La liberacion de seguridad azul ayuda a evitar la inyeccion accidental. Mantenga la liberacion de
seguridad azul hasta que necesite usar el EpiPen® o EpiPen Jr. ®

* El EpiPen® o EpiPen Jr.® tiene una fecha de caducidad. Reemplazarlo antes de la fecha de
caducidad.

*  Mantenga el EpiPen®/EpiPen Jr. ® y todos los medicamentos fuera del alcance de los nifios.
Almacenar el autoinyector de manera que sea facilmente accesible y se puede llegar a éste
rdpidamente, tal como en un kit de primeros auxilios o de emergencia de su programa o bolsa
“para ir a fuera’.

Auvi-Q™ uso u almacenamiento
Para administrar Auvi-Q™ correctamente:

* Retire Auvi-Q™ del estuche.
Una vez que haya retirado Auvi-Q™ del estuche exterior, comenzard a reproducir instrucciones
audibles que le explicaran como administrar el medicamento.

*  Quite el protector de seguridad rojo.

» Ponga el extremo negro contra la cara externa del muslo (a través de la ropa, si fuera necesario),
luego presione firmemente y manténgalo presionado durante 5 segundos.
Solo inyecte en el medio de la cara externa del muslo. No inyecte en otra parte del cuerpo.

*  Después de utilizar Auvi-Q™, busque asistencia médica de inmediato
Es estandar protocolo enviar el auto-inyector con el nifio(a) en la ambulancia.

Recuerde, un autoinyector de epinefrina es un medicamento recetado para un niiio especifico. Si
un nifio que usted esté cuidando presenta sintomas de anafilaxia y no tiene un autoinyector, obtenga
asistencia de emergencia llamando al 911. Usted NO PODRA usar el autoinyector de un nifio para otro
nifio bajo ninguna circunstancia.

Almacenar un AuviQ™

La epinefrina es sensible a la luz y debe almacenarse en el estuche exterior proporcionado para protegerlo
de la luz. Guarde a 20° a 25° C (68° a 77° F); Excursiones permitidas a 15° a 30° C (ver temperatura
ambiente controlada USP). No refrigerar. Antes de usar, compruebe que la solucion en el autoinyector
esté clara e incolora. Reemplace el inyector automatico si la solucion esta descolorida, turbia o contiene
particulas.
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Como un nifo podria describir una
reaccion

Los nifios tienen formas muy particulares de describir sus experiencias y percepciones, 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 nifos, en especial los mas pequenos, 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:

D "Esta comida esta demasiado picante".

. "Me arde [0 me quema] la lengua".

D "Tengo algo clavado en la lengua”.

. "Siento hormigueo [o ardor] en la lengua [o boca]".

D "Me pica la lengua [o la boca]".

. "Siento como si tuviera un pelo en la boca [0 en la lengua]".
. "Siento la boca rara”.

. "Tengo una rana en la garganta”.

. "Tengo algo atragantado”.

e  "Tengo la lengua hinchada [o pesada]”.

. "Siento los labios apretados”.

s "Siento que tengo bichitos” (para describir la picazon de oidos).

e "Se me hincho la garganta”.

D "Me parece que tengo un bulto detras de la lenqua [o garganta]."

Si tiene la sospecha de que su hijo estd 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
www.foodallergy.orgfreating-an-allergic-reaction

(@) FARE

Food Allergy Research & Education €2015, Food Allergy Research &
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Manual 10.1

Errores en la administracion de medicamentos
e

Un error en la administracion de medicamentos es el que se comete en algun momento durante el proceso
de su administracion. Esto incluye no administrar un medicamento segun las indicaciones.

Los errores en la administracion de medicamentos incluyen:

Cémo

Olvidarse de administrar el medicamento
Dar el medicamento incorrecto

Dar el medicamento a la hora incorrecta

(Incluye administrar el medicamento mas de 30 minutos antes o mas de 30 minutos después del
momento programado O administrar el medicamento para sintomas que no estan especificados
por el proveedor de atencion médica).

Dar una dosis de medicamento incorrecta

Dar el medicamento por la via incorrecta

Dar el medicamento al nifio incorrecto

Dar un medicamento vencido

Dar un medicamento sin el permiso de los padres

Dar medicamentos sin instrucciones validas del proveedor de atencion médica, como
consentimientos vencidos

informar sobre un error en la administracion de medicamentos

Apenas descubra un error, comuniquese de inmediato con el padre o la madre del nifio. Sugiera
al padre o la madre que se comunique con el proveedor de atencion médica del nifio para decidir
qué hacer.

Atienda las necesidades inmediatas del nifio como lo indiquen los padres y el proveedor de
atencion médica.

Complete el Formulario de Informe de Error en la Administracion de Medicamentos de la OCFS
y preséntelo ante la entidad que emitio su licencia o matricula.

Debe notificar a quien le haya otorgado la licencia o matricula dentro de las 24 horas de haber
ocurrido el error.

Si ocurre un error en su programa, identifique las circunstancias o politicas actuales de administracion de
medicamentos que puedan haber contribuido a que se cometiera dicho error. Su asesor de atencion médica
es un buen recurso para ayudarlo a determinar qué salid mal. Con ese conocimiento, usted puede hacer
cambios para prevenir equivocaciones futuras.
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Manual 10.2

OCFS-LDSS-7005S (11/2004)

OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

ESTADO DE NUEVA YORK é
FORMULARIO DE INFORME DE ERROR DE MEDICACION v

¢ Usted puede usar este formulario o puede crear uno similar utilizando este formulario como ejemplo.

o 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 administraciéon 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 préximo 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 PROVEEDOR(A)/ESTABLECIMIENTO: NUMERO 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 ocurrié?:

[] Nifio(a) erréneo

] Medicamento incorrecto

[ Horario incorrecto (se administré el medicamento mas de 30 minutos antes o mas de 30 minutos
después del horario autorizado)

[] Dosis incorrecta

[ Via incorrecta

[] Se le administré un medicamento con fecha expirada

[] se le olvidé darle el medicamento

[] Fecha de consentimiento expirada

[] otro

Complete esta seccién 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 administraciéon del medicamento de
acuerdo a la autorizacion en el formulario de consentimiento:

Reviewed 1/2013 Este es un formulario de doble cara.
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Manual 10.2

OCFS-LDSS-7005S (11/2004)

OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS
FORMULARIO DE INFORME DE ERROR DE MEDICACION

ESTADO DE NUEVA YORK

S

&

Describa el incidente (incluya a todos los individuos involucrados en el error):

ACCION TOMADA

AGENCIA (OCFS) FUE NOTIFICADA: FECHA DE LA NOTIFICACION PERSONA NOTIFICADA:
. (mes/dia/afio, usando nimeros):
[1si [INo
/ /
PADRE/MADRE/TUTOR(A) FUE NOTIFICADO(A) (Requisito FECHA DE LA NOTIFICACION PERSONA NOTIFICADA:

inmediato):

si  [No

(mes/dia/afio, usando numeros):

/ /

SE RECOMENDO QUE EL PADRE/MADRE/TUTOR(A)
NOTIFICARA AL PROVEEDOR(A) DE CUIDADO DE LA

SALUD:
Osi  [ONo

FECHA DE LA RECOMENDACION:
(mes/dia/afio, usando numeros):

/ /

PERSONA A LA QUE SE LE RECOMENDO:

OTRAS PERSONAS NOTIFICADAS (proveedor(a) de cuidado

de salud previo):
[Jsi [JNo

FECHA DE LA NOTIFICACION
(mes/dia/afio, usando numeros):

/ /

PERSONA NOTIFICADA:

Describa la accion 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 FORMULARIO:

X

Reviewed 1/2013
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Manual 10.3
Administracién Independiente de Medicamentos
.

Los reglamentos de Cuidado Infantil de la Oficina de Servicios para Nifios y Familias del Estado de
Nueva York permiten que los nifios en edad escolar lleven y usen un inhalador de asma o autoinyector de
epinefrina en las siguientes circunstancias:

“No se permitira a ningun nifio que esté bajo cuidado que se administre los medicamentos
de forma 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 ayuden en la administracion de sus propios medicamentos
debe cumplir con las disposiciones de la seccion 41%*.11 de esta Parte”. [41*.11(f)(3)]

“Cuando se apruebe a un programa para la administracion de un inhalador a un ninio

con asma u otra condicion respiratoria diagnosticada, o un autoinyector de epinefrina
para andafilaxis, un nifio de edad escolar puede llevar y 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 nirio”. [41*.11(h)(6)]

Si un programa esta aprobado para administrar medicamentos o para administrar medicamentos
de emergencia solamente, el programa debe mantener en archivo lo siguiente para cada nifno de edad
escolar que va administrar su inhalador de asma o el autoinyector de epinefrina independientemente:

» permiso por escrito del proveedor de salud del nifio;
« consentimiento del padre o de la madre; y

* un Plan Individual de Cuidado de la Salud para un Nifio(a) con Necesidades Especiales
completado para el nifio de edad escolar. El plan de cuidado de la salud individual del nifio
cumpliré con lo siguiente:

¢ afirmar que el personal autorizado para administrar medicamentos debe estar disponible
cuando el nifio esté en el programa;

¢ explicar como el nifio va a llevar el medicamento y asegurar de que no esté accesible a
otros nifios en el programa;

explicar como el nifio le dira al personal del programa sobre la dosis que se administrara;
explicar como el personal documentara cada dosis que el nifio tome independientemente;

explicar como el personal reconocera y respondera a los posibles efectos secundarios; y

* & & o

proveer una lista de cualquier capacitacion o competencia adicional el personal aprobado
para dar medicamentos tenga que tomar para cuidar al nifio y quién proveera esta

capacitacion.
El consentimiento de los padres, el consentimiento del
proveedor de cuidado de la salud del niflo, y el Plan Formulario OCFS-LDSS-7006S: Plan
Individual de Cuidado de la Salud para un Nifio(a) con Individual de Cuidado de la Salud para un
Necesidades Especiales de Cuidado de la Salud debe Nifio(a) con Necesidades Especiales de la
documentar el permiso para un nifio de edad escolar para Salud esta disponible y puede ser usado.

llevar consigo un inhalador o autoinyector.

Materiales del participante de la Capacitacién para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina 153



Esta pagina se dejo intencionalmente en blanco.

Materiales del participante de la Capacitacion para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina 154



Manual 10.4

Ninos con necesidades especiales de atencién médica
.

Un niio con necesidades especiales de atencion médica se define, segiin la reglamentacion de la OCFS,
como "un nifio con problemas créonicos de tipo fisico, del desarrollo, de comportamiento o emocionales
con una duracion esperada de 12 meses o0 mas y quien necesita un tipo o una cantidad de servicios de
atencion médica superior al que suelen necesitar los nifios".

Para cuidar a un nifio con necesidades especiales de cuidado de la salud, debe trabajar junto con la madre
o el padre y el profesional de la salud para elaborar un Plan individual de cuidado de la salud para un
nifio con necesidades especiales de cuidado de la salud (ver Manual 10.5). El plan debe:

» Describir las necesidades especiales de atencion médica del nifio.

*  Enumerar al personal del programa que brindara atencion a ese nifio. Todos los miembros
del personal que vayan a administrar medicamentos o tratamientos al nifilo deberan ser
administradores de medicamentos aprobados.

» Describir cualquier otro entrenamiento o habilidades adicionales que el personal identificado
necesitara para administrar el medicamento o tratamiento al niflo, cudl sera la capacitacion y
quién la brindara.

* Dejar lugar para la firma del proveedor de atencion médica del nifio y hacer que lo firme.

* Hacer que un representante del programa autorizado y la madre o el padre firmen el Plan
individual de cuidado de la salud para un nifio con necesidades especiales de cuidado de la salud
del nifio. Archivar el plan.

Como las técnicas de administracion y las necesidades de los nifios varian, toda capacitacion que el
personal reciba para cuidar a un nifio con necesidades especiales de atencion médica es especifica para ese
nifio y no es transferible de un nifio a otro.
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Manual 10.5

OCFS-LDSS-7006S (Rev. 11/2004)

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS
PLAN INDIVIDUAL DE CUIDADO DE LA SALUD

PARA UN NINO(A) CON NECESIDADES ESPECIALES DE CUIDADO DE LA SALUD

En colaboracion con el padre/madre del nifio(a)/tutor(a) y el proveedor(a) de cuidado de la salud del
nifio(a), se desarroll6 el siguiente plan de salud para satisfacer las necesidades individuales de:

Nombre del Nifio(a): Fecha de Nacimiento del Nifio(a):

Nombre del Proveedor(a) de Cuidado de la Salud del Nifio(a): O Me’dico(a)
[1 Asistente Médico(a)
[ enfermero(a) Diplomado(a) en Enfermeria

Describa las necesidades especiales del cuidado de la salud que tiene este nifio(a) y el plan de cuidado segun
lo identifica el padre/la madre y el proveedor(a) de cuidado del nifio(a). Esto deberia incluir informacién
completada en la declaracién médica durante la inscripcién o compartida después de la inscripcidén.

Identifique al personal del programa que proveera cuidado al nifio(a) con necesidades especiales de salud:

Nombre Credenciales o Informacion sobre la Licencia Profesional

Este formulario continta en el reverso.

Materiales del participante de la Capacitacién para Administracion de Medicamentos (MAT) (revisado en octubre de 2018)
Pagina 157



Manual 10.5

OCFS-LDSS-7006S (Rev. 11/2004)
ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS
PLAN INDIVIDUAL DE CUIDADO DE LA SALUD

PARA UN NINO(A) CON NECESIDADES ESPECIALES DE CUIDADO DE LA SALUD
Continuacion

Describa cualquier preparacion adicional, procedimientos o destrezas necesarias que fueron identificadas por
el personal para llevar a cabo el plan de cuidado de la salud para el nifio(a) con necesidades especiales. Esto
debe incluir informacion completada en la declaracion médica al momento de la inscripcion, o compartida
después de ésta. Ademas, describa como obtendra la preparacioén y la capacitacion necesaria, incluyendo
quién proveera el entrenamiento.

Firma del Representante Autorizado del Programa:

Yo comprendo que es mi responsabilidad cumplir con el plan indicado anteriormente y con las regulaciones
de cuidado diurno pertinentes a la salud y al control de infecciones del tipo de cuidado infantil que yo
proveo. Este plan fue desarrollado en colaboracion con el padre/madre del nifio(a) y el proveedor(a) de
cuidado de la salud. Yo entiendo que mi responsabilidad es asegurarme de que el personal seleccionado
para proveer tratamientos y administrar medicamentos al nifio(a) listado en el plan de salud especializado
tenga un certificado valido de MAT, CPR vy certificaciones apropiadas de primeros auxilios, o que tenga una
licencia que lo exima de entrenamiento; y que haya recibido preparacién adicional apropiada y haya
demostrado competencia para administrar tal tratamiento y medicamentos de acuerdo al plan.

Nombre del Proveedor(a)/Establecimiento: Nimero de ID del Establecimiento: Numero de Teléfono del Establecimiento:

Nombre del Proveedor(a) de Cuidado Diurno Autorizado (letras de imprenta): Fecha:

Firma del Proveedor(a) de Cuidado Diurno Autorizado:

Firma del Padre/Madre o Tutor(a):

Fecha:
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Manual 10.6

Administracién de medicamentos fuera del programa
.

Si alglin nifio necesita medicamentos mientras se encuentra fuera del establecimiento del programa, usted
necesitara:

Que en la excursion haya un administrador de medicamentos aprobado si alguno de los nifios que
participan en la excursion necesita medicamentos.

El medicamento, en el envase original de la farmacia.
Que el medicamento se haya guardado en un lugar separado de alimentos y otras provisiones.

Si el medicamento exige refrigeracion, una alternativa para mantenerlo a una temperatura entre
los 36-46 °F.

Todos los utensilios para la administracion o los equipos especiales que se necesiten para
administrar el medicamento.

El Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos original del nifio y el Registro de
Administracion de Medicamentos.

Geles para lavarse las manos sin agua en caso de que no haya agua corriente para lavarselas.

Numeros de emergencia de la zona que visiten.

Para los ninos que no se van del establecimiento:
Si algin nifio necesita medicamentos mientras los otros niflos se encuentran fuera del establecimiento,
usted necesita:

Un administrador de medicamentos aprobado que esté disponible para administrar los
medicamentos, y

El Formulario de Consentimiento Escrito para Medicamentos y el Registro de Administracion de
Medicamentos disponibles para cualquier nifio que se quede en el programa.
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Manual 10.7
Botiquin de primeros auxilios
.

Cada programa de cuidado infantil debe tener un botiquin de primeros auxilios con los articulos
necesarios para tratar una variedad de lesiones y situaciones.

Su plan de atencion médica incluye una lista de lo que debera tener en su botiquin de primeros auxilios y
donde estara ubicado en su programa. Los programas mas grandes suelen tener varios botiquines.

En algunas zonas, los funcionarios municipales de toxicologia podrian recomendar que incluya articulos
especificos en su botiquin de primeros auxilios debido al tiempo que lleva conseguir tratamiento médico
de emergencia. Cerciorese de consultarlos cuando prepare el botiquin de primeros auxilios y siga sus
instrucciones.

Yoduro de potasio (Kl)

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 acerca de la administracion de yoduro de
potasio en caso de emisiones radioactivas. Todos los programas, incluidos los que no fueron aprobados
para la administracion de medicamentos, pueden tener yoduro de potasio en su botiquin de primeros
auxilios o bolsa de emergencia. Los programas deben informar a los padres acerca de la ubicacion
geografica del programa y del uso de yoduro de potasio.

El yoduro de potasio se puede adquirir sin receta médica y, a pesar de que se recomienda administrar
yoduro de potasio a los nifios en caso de exposicion a la radiacion, no es obligatorio. Usted debe obtener
el consentimiento de los padres si no quieren que sus hijos reciban yoduro de potasio.
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Manual 11.1

Siguientes pasos
B

Certificado de MAT
Cuando termine con €xito el curso de MAT, puede descargar e imprimir su certificado desdo el sitio web
de ECETP (www.ecetp.pdp.albany.edu/mytraining/). Asegirese de mantener una copia para sus registros.

Su certificado de MAT:

dura tres afos;

indica en qué idiomas puede aceptar permisos, instrucciones, prospectos o materiales
relacionados, y

solo le permite administrar medicamentos en un establecimiento de cuidado infantil.

¢ Qué ocurre luego?
La finalizacion del curso de MAT es solo una parte de lo que necesita para convertirse en un
administrador de medicamentos aprobado de su programa.

Debera cumplir todos los requisitos que figuran a continuacion antes de poder administrar medicamentos:

Tener un certificado de MAT valido

Tener y mantener vigente un certificado de primeros auxilios que cubra las edades de los nifios
que cuida

Tener y mantener vigente un certificado de CPR que cubra las edades de los nifios que cuida
Tener 18 afios de edad como minimo

Figurar como administrador de medicamentos en el plan de atencion médica aprobado por su
programa

Hacer que el asesor de atencion médica evalte y firme el plan que lo apruebe como administrador
de medicamentos

Hacer que la entidad del programa que le haya otorgado la licencia o matricula apruebe el plan de
atencion médica firmado

Trabajar en un programa con una licencia o un matricula impresa que indique que el programa
esta aprobado para la administracion de medicamentos (salvo el personal exento por ley y el
personal de centros de cuidado diurno de la ciudad de Nueva York)

Actualizaciones de los manuales

En ciertas ocasiones, puede haber actualizaciones de los manuales o nuevas versiones de manuales.
Todos los manuales de MAT estan publicados en nuestro sitio web: www.ecetp.pdp.albany.edu. Todos los
manuales tienen fecha, para que pueda verificar si tiene la ultima version.
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Manual 11.1

Vencimiento del certificado

Su certificado de MAT tiene una validez de tres (3) afios desde la fecha cuando haya terminado con
éxito el curso de MAT. Si usted es un administrador de medicamentos aprobado de un programa con
autorizacion para administrar medicamentos, retine los requisitos para hacer la prueba de renovacion de
MAT.

Puede renovar su certificado de MAT por otros tres afios con un examen de renovacion que puede hacer
en linea. Puede hacerlo dos veces consecutivas. Luego de la tercera renovacién en linea, también debera
hacer tres (3) Competencias para renovar su certificacion de MAT.

Necesitara un nombre de usuario y una contrasefia para registrarse para hacer el examen. Debera recibir
su nombre de usuario y contrasefia en una carta del programa de MAT entre cuatro y seis meses antes de
que venza su certificado.

Si no recibe ninguna carta y reune los requisitos para renovar su certificado de MAT, usted debera
comunicarse con el programa de MAT o la entidad que le otorgo la licencia o matricula. Si usted no
renueva su certificacion de MAT antes de la fecha de vencimiento, debera volver a hacer el curso de MAT
para poder seguir administrando medicamentos en su programa.

Otros recursos

e Asesor de Atencion Médica:

Numero de contacto:

Si no conoce al asesor de atencion médica de su programa o no sabe como comunicarse con él,
hable con su director y averigiie como puede dar con esa persona.

* Entidad de la OCFS (Oficina de Servicios para Ninos y Familias) que le haya otorgado la licencia
o matricula:

Numero de contacto:

*  Programa de Capacitacion en Administracion de Medicamentos y Programa de Reintegros de
MAT:

1-800-295-9616
MAT@albany.edu

e Otros:
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Capacitacion en Administracién Medicamentos (MAT)
Programa de Desarrollo Profesional
Rockefeller College, Universidad de Albany

Cuestionario de MAT acerca de las reacciones

Instructor: Fecha de hoy:

Utilice este formulario para evaluar el curso de Capacitacion en Administracion de Medicamentos (MAT) que acaba
de hacer. Para nosotros es importante saber si la capacitacion satisfizo sus necesidades. Todas las respuestas son
anénimas.

Instrucciones: sirvase utilizar la escala que sigue a continuacion para indicar en qué medida esta de acuerdo con
cada una de las siguientes afirmaciones.

Ni de
Ncl;iy De acuerdo En TotaLmnente
acuerdo nien desacuerdo
acuerdo desacuerdo
desacuerdo
1. La capacitacion fue de muy buena calidad en
general. © @ & @ ©
2. Los objetivos de la capacitacion estuvieron muy
claros. © @ © @ @
3. La capacitacion fue més dificil de lo que esperaba. ® @ ©) @) O]
4. La duracién de la capacitacion fue adecuada. ® @ ©) @) @D
5. Elinstructor tenia muchos conocimientos acerca del
contenido. © @ & @ ©
6. Elinstructor estaba bien preparado y bien
organizado. © @ ® @ ©
7. Las instalaciones del aula propiciaban el aprendizaje ® @ ©) @ ©)
8. Los materiales y los manuales resultaron muy utiles. ® @ ©) @) D
9. Los contenidos de la capacitacidn se explicaron de
manera clara y comprensible. © @ © @ ®
10. Segun la informacion que recibi en este curso, me
siento preparado para administrar medicamentos en ® ) ©) @ O
el programa de cuidado infantil.
11. Tengo pensado administrar medicamentos en mi
programa. © @ © @ ©
12. ¢Hay alguna informacién que le hubiese gustado que se analizara durante la capacitacidn y que lo ayudaria a
administrar medicamentos a nifios que cuida?
13.¢ Tiene alguna sugerencia para acortar la capacitacion?
Dorso Complete los puntos que figuran al dorso Dorso
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Capacitacion en administracién de medicamentos (MAT)
Cuestionario de MAT acerca de reacciones (Pagina 2)

14. ; Por qué decidié tomar el curso de MAT?

Me envi6 mi empleador.

Me lo recomendé quien otorga la licencia/el registro.
Cuido a un nifio que necesita medicamentos.

Lo exigieron los padres.

Porque deseo crecer profesionalmente.

Me lo recomendé otro proveedor de cuidado infantil.
Otros:

[ Iy Ny I

15. ¢ Durante cuanto tiempo fue proveedor de cuidado infantil en un programa de cuidado infantil registrado o con
licencia?

Durante menos de 6 meses

De 6 meses a 1 afio

De 1 a 3 afios

De 4 a 5 afios

De 5 a 10 afios

Durante mas de 10 afios

16. ¢En qué clase de programa de cuidado infantil trabaja?

cooooo

O Cuidado diurno en familia

O Cuidado diurno de un grupo en familia

O Centro de cuidado diurno

O Programa de cuidado de nifios en edad escolar

O Programa de cuidado infantil legalmente exento que recibe subsidio del estado.

17. ¢ En qué region del estado de Nueva York trabaja?

Buffalo (condados de Allegany, Cattaraugus, Chautauqua, Erie, Genesee, Niagara, Orleans y Wyoming)
Rochester (condados de Chemung, Livingston, Monroe, Ontario, Seneca, Schuyler, Steuben, Wayne y Yates)

Syracuse (condados de Broome, Cayuga, Chenango, Cortland, Herkimer, Jefferson, Lewis, Madison, Oneida,
Onondaga, Oswego, St. Lawrence, Tioga y Tompkins)

Albany (condados de Albany, Clinton, Columbia, Delaware, Essex, Franklin, Fulton, Greene, Hamilton,
Montgomery, Otsego, Rensselaer, Saratoga, Schenectady, Schoharie, Warren y Washington)

Yonkers (condados de Dutchess, Orange, Putnam, Rockland, Sullivan, Ulster y Westchester)
Ciudad de Nueva York (condados del Bronx, Brooklyn, Manhattan, Queens y Staten Island)
Long Island (condados de Nassau y Suffolk)

o0 O 000

18. Edad:
19. Nivel mas alto de educacion:

Inferior al diploma de la escuela secundaria/ GED

Diploma de la escuela secundaria/GED

Universitario, sin haber obtenido un titulo

Asociado de desarrollo infantil (CDA) u otra credencial de cuidado infantil
Titulo vocacional

Titulo universitario

Maestria o superior

iMuchas gracias!
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