Ordenes médicas de CMCSS y aportes de los padres sobre la alimentacion por sonda en la escuela

Afo escolar 20__-20__  Escuela: Grado:
Estudiante: Fecha de nacimiento: Diagnosis:

TIPO DE DISPOSITIVO DE ALIMENTACION METODO DE ALIMENTACION

U Tubo nasogéstrico U Bolo/Jeringa

U Tubo de gastrostomia QO Goteo de gravedad

Tipo:
T P i 0 Bomba
amafo:
, , Tipo de bomba:

O Boton de gastrostomia Ritmo de fluio: "
7 MicKey itmo de flujo: cc/hr
[1Bard .
| Oftro: Enjuague tubo con cc de agua

U Tubo de yeyunostomia o O Tubo de gastroyeyunostomia
Tipo:

U antes de alimentar
U despues de alimentar
O Fluidos adicionales si es necesario:

Tamafio; Fr em ] -(l-llgr?fidad: Horario(s):
ALIMENTACION CON FORMULA LIQUIDOS/ALIMENTOS ORALES
Tipo: 0 NPO (Nada por la boca)
U Premezclado/preparado por padre U Liquidos solo por la boca
Cantidad: Tipo:
Horario(s): Consistencia:
Posicion del estudiante durante alimentacion: Cantidad: Horario(s):

Instrucciones adicionales:

U Tipo de alimento:
Consistencia:
Cantidad: Horario(s):

RESIDUAL
U No es necesario realizar ningun control residual

) Revisar residual:

Alimentar si residual es < Detener si residual es >

U Instrucciones adicionales:

INSTRUCCIONES PARA COMPLICACIONES
Opcion de alimentacion alternativa en caso de falla de la
bomba:

Tubo obstruido:

Nota para el proveedor de atencion médica y los padres/tutores: Se notificara inmediatamente a los padres/tutores si el tubo se

obstruye o se desprende. Silos padres/tutores no estan disponibles, se llamara a EMS (servicios de emergencias médicas) cuando sea
necesario y a discrecion de las enfermeras.

Autorizacion del proveedor de atencion médica autorizado para el manejo de la alimentacién por gastrostomia en la escuela

Mi firma a continuacion proporciona autorizacion para las 6rdenes escritas anteriores. El personal de la escuela me puede llamar con respecto
a las recomendaciones anteriores. Estaré monitoreando el estado de salud actual de este paciente. Esta autorizacién es por un maximo de 1
afio. Si se indican cambios, se proporcionara nueva autorizacion por escrito.

Nombre escrito del proveedor: Firma:
Fecha: Duracion de la orden: Teléfono: Fax:
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Ordenes médicas de CMCSS y aportes de los padres sobre la alimentacion por sonda en la escuela
Ano escolar 20__-20__  Escuela: Grado:

Consentimiento de los padres/tutores

Solicito que el tratamiento anterior sea realizado para mi hijo por personal de CMCSS. Tengo entendido que este tratamiento debe realizarse
durante el horario escolar para permitir que mi hijo asista a la escuela. Acepto proporcionar todo el equipo necesario en buenas condiciones de
funcionamiento al enfermero/a de la escuela y notificar al enfermero/a de la escuela sobre cualquier cambio en el estado de salud de mi hijo.
Acepto la divulgacion/obtencién de informacién médica hacia/desde CMCSS para mi hijo, mencionado anteriormente. Esta informacion
permanecera confidencial y es valida para el afio escolar actual mencionado anteriormente.

Nombre del padre/tutor: Firma: Fecha:
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