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PLAN DE ACCIÓN PARA CONVULSIONES 
 

Nombre del/la estudiante: _____________________________________     Fecha de nacimiento: ____________ 
Escuela: __________________________________________________      Profesor/a: _____________________ 
Doctor que lo trata: __________________________________________     Teléfono doctor: _________________ 
Antecedentes médicos significativos: ____________________________________________________________  

INFORMACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA: 

   Nombre           Relación     Teléfono # 1              Teléfono # 2 

1.    

2.    

 

INFORMACIÓN DE CONVULSIONES: 

   Tipo de convulsión            Duración Frecuencia   Descripción (¿cómo se ve?) 
 

    

    

 

Desencadenantes de convulsiones o señales de advertencia: __________________________________________________ 

Reacción del estudiante a la convulsión: ___________________________________________________________________ 

¿Tendrá su estudiante adaptaciones especiales para actividades/equipo de protección (p.ej., casco) en la escuela? NO / SÍ        

En caso afirmativo, explique: _____________________________________________________________________________ 

¿Se le permite al estudiante participar en educación física y otros viajes y  

actividades escolares?  NO / SÍ 

Explique/dé detalles: _____________________________________________ 

¿Necesita el estudiante salir del aula después de una convulsión?  NO / SÍ  

Describa el proceso para regresar al aula: ____________________________ 

______________________________________________________________ 

RESPUESTA DE EMERGENCIA: 

Una “emergencia convulsiva” para este estudiante se define como: ___________ 

______________________________________________________________ 

Protocolo de emergencia para convulsiones: (Marque todo lo que corresponda) 

 Contacte a la enfermera de la escuela al _________________________ 

 Llame al 911 para el transporte a _______________________________  

 Notifique a los padres o contacto de emergencia 

 Notifique al doctor 

 Administre medicamentos de emergencia indicados a continuación 

 En ausencia de una enfermera o un voluntario capacitado, llame al  
911 al inicio de la convulsión 

 Otro________________________________________________ 

 

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DURANTE EL HORARIO ESCOLAR: (Incluya medicación diaria y de emergencia) 

  Medicación Diaria                          Dosis y horario administración            Efectos secundarios comunes e instrucciones especiales 

   

   

  Medicación de emergencia            Dosis/Vía                       Cuándo usar                                        ¿Se puede repetir? (¿cuándo?)          

    

    
    
¿Tiene el estudiante un estimulador del nervio vago (VNS)? SÍ  /  NO 
     En caso afirmativo, describa el uso del imán ____________________________________________________ 
 
Firma del médico: ___________________________________________________  Fecha: ___________   
Firma del padre/madre: _______________________________________________       Fecha: ___________   

Una convulsión generalmente se 

considera una emergencia cuando: 

✓✓ Un ataque convulsivo (tónico-clónico) dura más 
de 5 minutos 

✓✓ Estudiante tiene convulsiones repetidas sin 
recuperar la conciencia 

✓✓ Estudiante tiene una convulsión por primera vez 
✓✓ Estudiante está lesionado o tiene diabetes  
✓✓ Estudiante tiene dificultades respiratorias 
✓✓ Estudiante tiene convulsiones en el agua 

Primeros auxilios básicos para 

convulsiones 

• Mantenga la calma y controle el tiempo 

• Mantenga al niño/a seguro/a 

• No restrinja 

• No ponga nada en la boca 

• Permanezca con el menor hasta que esté 
completamente consciente 

• Registre información sobre convulsiones 

Para convulsiones tónico-clónicas 

• Proteja la cabeza 

• Mantenga las vías respiratorias 
abiertas/vigile la respiración 


