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Formulario proporcionado por cortesía de Food Allergy Research & Education (FARE - FoodAllergy.org) - mayo 2023

CÓMO USAR SYMJEPI™ (INYECCIÓN DE EPINEFRINA, USP)
1. �&�X�D�Q�G�R���H�V�W�p���O�L�V�W�R���S�D�U�D���L�Q�\�H�F�W�D�U�����T�X�L�W�H���O�D���W�D�S�D���S�D�U�D���H�[�S�R�Q�H�U���O�D���D�J�X�M�D�����1�R���F�R�O�R�T�X�H���X�Q���G�H�G�R���H�Q���O�D���S�D�U�W�H���V�X�S�H�U�L�R�U���G�H�O���G�L�V�S�R�V�L�W�L�Y�R��
2. Sostenga la SYMJEPI™ con los dedos únicamente e inserte lentamente la aguja en el muslo. SYMJEPI™ puede inyectarse a 

través de la ropa de ser necesario.
3. �'�H�V�S�X�p�V���G�H���L�Q�V�H�U�W�D�U���O�D���D�J�X�M�D���H�Q���H�O���P�X�V�O�R�����H�P�S�X�M�H���H�O���p�P�E�R�O�R���K�D�V�W�D���H�O���I�R�Q�G�R�����K�D�V�W�D���T�X�H���H�V�F�X�F�K�H���X�Q���F�K�D�V�T�X�L�G�R���\���V�R�V�W�p�Q�J�D�O�R��

durante 2 segundos.
4. �5�H�W�L�U�H���O�D���M�H�U�L�Q�J�D���\���D�S�O�L�T�X�H���X�Q���P�D�V�D�M�H���D�O���i�U�H�D���G�H���O�D���L�Q�\�H�F�F�L�y�Q���G�X�U�D�Q�W�H���������V�H�J�X�Q�G�R�V�����/�O�D�P�H���D�O�����������\���E�X�V�T�X�H���D�\�X�G�D���P�p�G�L�F�D���G�H��



Solicitud para Acomodaciones Dietéticos  
Por favor complete este formulario y proporcione una copia a la cafeterÍa escolar.  
Padre o Tutor y Enfermera serán notificados despues de evaluar la solicitud.  
Se requiere la formulario annualmente.   

 

PARTE A.  Padre o tutor completa esta sección 
 

Nombre del estudiante: Edad: Identificación del estudiante: 

Escuela: Grado: Salón: 

Nombre de impresa del Padre o Tutor: Dirección Electrónica: 

Teléfono: 

PARTE B. Un médico con licencia de ejercer la medicina en el estado de Texas para completa esta sección 
 
1.!



           Escuela: _________________________ 
 

Maestro: ________________________ 
 

   Grado: ______________ 

 
        Rev. 5/3/23   

 

!

Formulario de autorizaci—n para la administraci—n de medicamentos  
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