








Hoja de Reparto 7.5

Permisos e I nstrucciones
Los programas de cuidado de nifios deben seguir todas las regulaciones relacionadas a los
permisos de los padres o guardian y las instrucciones del médico.

Administracion
Cualquier medicamento de reserva debe ser administrado usando las mejores técnicas de practica
de acuerdo con las instrucciones de uso en el paquete del medicamento.

Proceso para la Exencion
Todas las aplicaciones para la exencion deben ser revisadas por € Director de la Oficina

Regional. Si la exencion es aprobada, la informacion debe ser entrada en e Sistema de las
Facilidades del Cuidado de Nifios (CCFS).

*Medicamentos que no necesitan recetas (sin receta) son medicamentos que tipicamente son
administradas a nifios con enfermedades o sintomas comunes en la infancia. Algunos gjemplos
de estos medicamentos incluirian  acetaminophen, antihistaminicos, ibuprofen,
descongestionantes, benzocainay locion de calamina.

APROVADO POR:

[x] Suzanne Zafonte Sennett Fecha: 9-2-04
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ERRORES DE MEDICAMENTO

Un error de medicamento es un error que puede ocurrir en cualquier momento durante el
proceso de la administracién del medicamento.

Los errores de medicamento incluyen:

Olvidarse de dar el medicamento

Dar el medicamento erréneo (equivocado)

Dar el medicamento a la hora equivocada (esto incluye el administrar la medicina
mas de 30 minutos antes 0 mas de 30 minutos después del hora programada O
dar medicamento para sintomas no especificados por el medico)

e Dar la dosis equivocada del medicamento

e Dar el medicamento por la ruta equivocada

e Dar el medicamento al nifio equivocado

e Dar un medicamento expirado

e Dar medicamento sin la autorizacién de los padres

e Dar medicamento sin las instrucciones validas del médico esto incluyendo los
consentimientos vencidos (Las instrucciones del médico que tienen mas de 6
meses NO son validas).

Reportando Errores de Medicamento

1. Tan pronto que usted descubra un error, notifique inmediatamente a los padres
del nifio. Anime a los padres a dar seguimiento con el médico del nifio para
determinar la accién apropiada.

2. Provea para las necesidades inmediatas del nifio segin lo ordenado por los padres
y meédico del nifio.

3. Complete el formulario para reportar error de medicamento de la OCFS o un
equivalente aprobado.

4. Notifique a su licenciador o registrador. Esta oficina tiene que ser notificada antes
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del cierre del siguiente dia laborable.

Si un error ocurre en su programa, busque por alguna circunstancia o politicas
actuales para la administracion de medicamento que pueda haber contribuido para
el error. Su asesor del cuidado de salud es una buena fuente para ayudarle a
determinar que fue lo que estuvo mal. Con este conocimiento, usted puede hacer
cambios para prevenir errores en el futuro.
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Formulario de Reportar Medicamento Erréneo &

«  Usted puede usar este formulario o puede crear su propio formulario usando este
como guia.

« Todos los encasillados en este formulario tienen que ser llenados.

« Los padres del nifio tienen que ser notificados inmediatamente de todo error en los
medicamentos.

« El proveedor debe de animar a los padres para que notifiquen al medico del nifio de
cualquier error en la administracién de los medicamentos.

. La oficina tiene que ser notificada de cualquier error en el medicamento antes del
cierre del siguiente dia laborable.

« Simas de un nifio estan envuelto en el error, un formulario de error tiene que ser
llenado por cada uno de los nifos.

Proveedor/Nombre de la guarderia o | NUimero de Numero de Teléfono:
centro de cuido de nifios: Identificacion:
Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

Fecha del error en el medicamento:

Que clase de error en el medicamento ocurrio:

Nifo incorrecto

Medicamento incorrecto

Horario incorrecto (se le administro 30 minutos antes o 30 minutos después del horario autorizado)
Dosis incorrecta

Ruta incorrecta

Se administro medicamento vencido

Se olvido administrar medicamento

Consentimiento esta vencido

Otras

N I Y o

Complete esta seccion por todos los errores cometidos usando la informacion provista en el formulario de
consentimiento aprobado para el nifio, (excepto cuando es por un nifio incorrecto).

Nombre del Cantidad/dosis autorizada: Ruta de administracion autorizada:
medicamento
autorizado:

Frecuencia de administracion o sefiales y sintomas que indicaban la necesidad del medicamento autorizado
en el consentimiento

Este formulario continua al dorso. Actualizado
02/06




Formulario de Reportar Medicamento Erréneo

Describa el incidente (incluya a todo individuo envuelto en el error):

Accion que se Tomo:

OCEFS Fue notificada:
oSi  oNo

Fecha en que se notifico ( Mes
/ dia / afo):

Persona notificada:

Padre / guardian notificados
(Se requiere inmediatamente)
oSi  oNo

Fecha en que se notifico ( Mes
/ dia / ano):

Persona notificada:

Aconsejaron a los padres para
notificar al medico
oSi  oNo

Fecha en que se aconsejo (
Mes / dia / aio):

Persona aconsejada:

Otras personas notificadas
(ej: asesor de salud):
oSi  oNo

Fecha en que se notifico ( Mes
/ dia / ano):

Persona notificada:

Describa la Accién Correctiva Que Se Tomo (indique que se va a realizar una

investigacion)

Nombre de la persona llenando este formulario (Por favor use letra de

molde)

Fecha:

Firma de la persona llenando este formulario:

02/06

Este formulario continua al dorso.

Actualizado
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PARTICIPACION ACTIVA Y ADMINISTRACION
INDEPENDIENTE DE MEDICAMENTO

Participacion Activa es el acto de un nifio ayudando en tomarse el medicamento.

Esto puede incluir que el nifio identifique que el/ella esta teniendo sintomas que requieren
medicamento “segln sea necesario”. El nivel de participacion depende en la edad y habilidad del
nifo.

Administraciéon Independiente de medicamento es un nifio cargando su propio medicamento,
determinando si y cuando una dosis es necesaria y administrando la dosis sin supervision.

¢ Puede mi programa permitir a un nifio administrarse el medicamento
independientemente?

Regulaciones de la OCFS: Las regulaciones de la OCFS estipulan que a ningun programa se le
permitira tener a un nifio que se administre su propio medicamento independientemente sin la
asistencia y supervision directa del personal certificado o personal apropiado con licencia de
MAT.

Programas aprobados para dar medicamentos que tienen el personal certificado o personal
apropiado con licencia de MAT pueden aplicar para una exencion que les permita a los
nifios administrarse el medicamento independientemente.

Proceso para una exencion: Los programas de cuidado de nifios que quisieran permitirles a los
nifios administrarse el medicamento independientemente mientras estan en el programa tienen
que aplicar para una exencion de las regulaciones aprobadas de la OCFS. Informacién sobre
exenciones se pueden encontrar en las regulaciones de cuidado de nifios de la OCFS Seccién
413.6

Como parte del proceso para una exencion, el plan de cuidado de salud del programa debe
actualizarse para incluir las politicas y procedimientos para cuidado de nifios permitidos para que
independientemente puedan administrarse el medicamento.

El programa debera también desarrollar un plan individual de cuidado de salud para cada nifio
que estara administrandose su medicamento independientemente. El plan del nifio debe incluir:
e Como el nifio almacenara el medicamento y estar seguro que no estara accesible a otros
nifios en el programa.
e Como el nifio hara que el personal del programa este enterado de cualquier dosis que
el/ella se administre.
e Como el personal documentara cada dosis que el nifio se administre.
e Como el personal reconocera los posibles efectos secundarios y las acciones a tomar.
e Cualquier entrenamiento o capacitacion adicional que el personal pueda necesitar para el
cuidado del nifio y quien proveera este entrenamiento.
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NINOS CON NECESIDADES ESPECIALES DE
SALUD

Un nifio con necesidades especiales de salud es definido por la OCFS como un nifio que
tiene una condicion cronica “fisica, de desarrollo, de comportamiento o emocional la cual
se espera que dure 12 meses 0 mas y que requiere servicios de salud y relacionados a un
tipo o cantidad mas alla de lo requerido por nifios generalmente”.

¢ Qué pasos debo yo de tomar si decido cuidar a un nifio con necesidades
especiales de salud en mi programa?

Paso Uno: El plan general de cuidado de salud de su programa debe identificar las
politicas y procedimientos en el cuidado para un nifio con necesidades especiales de salud
su programa. El plan debe que afirmar que usted tiene el personal tiene en el programa un
personal certificado o apropiadamente licenciado por MAT. El plan de cuidado de salud
debe ser aprobado antes de usted proseguir con el Paso Dos.

Paso Dos: Discuta con los padres y el medico del nifio las necesidades del nifio y como
su programa puede satisfacer esas necesidades.

Paso Tres: Trabaje con los padres y el medico del nifio para desarrollar un Plan
Individual para Cuidado de Salud para un Nifio con Necesidades Especiales de
Salud (Vea la hoja de reparto 8.5). El plan debe:

e Describir las necesidades especiales de salud del nifio.

e ldentificar como el programa va a cuidar por el nifio. El plan de cuidado
debe ser desarrollado trabajando con los padres y el médico del nifio. El
plan debe incluir cualquier informacion relevante incluida en la
Declaracion Medica al momento de matricula y cualquier otra informacion
nueva, tales como un nuevo diagnostico medico nuevo o tratamiento
necesario.

e ldentificar el personal del programa que proveera el cuidado a este nifio.
Todo personal que administrara medicamento o tratamientos al nifio debe
estar certificado por MAT y tener los certificados validos de CPR y de
primeros auxilios o tener una licencia apropiada que los haga exentos del
requisito de entrenamiento.

e Describir cualquier entrenamiento o habilidad que el personal identificado
necesitara para cuidar de forma segura al nifio. Estos debe ser identificado
trabajando con los padres y el medico del nifio. Ademas, describir quien
proveera este entrenamiento y como el/ella ensefiara al personal
administrar el medicamento o tratamiento.
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Paso Cuatro: Haga que todo el personal identificado en el Plan Individual para Cuidado
de Salud para un Nifio con Necesidades Especiales de Salud del nifio complete cualquier

entrenamiento especializado identificado en el plan.

Paso Cinco: Tenga un representante autorizado del programa que firme el Plan
Individual para Cuidado de Salud para un Nifio con Necesidades Especiales de Salud.

Paso Seis: Haga que los padres/guardian firmen el Plan Individual para Cuidado de Salud
para un Nifio con Necesidades Especiales de Salud.

Paso Siete: Someta el plan individual de cuidado de salud completado a la OCFS y
conserve una copia del plan en el programa.
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Plan Individual para Cuidado de Salud Para un Nifio Con Necesidades
Especiales para el Cuidado de su Salud.

Trabajando en colaboracion con los padres/guardian del nifio y el medico del nifio, el siguiente plan para
cuidado de salud fue desarrollado para cumplir con las necesidades individuales de:

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento del nifo:

Nombre [1 Medico

del m_(idico [1 Asistente del Medico

del nifio: [1 Enfermera
Especializada

Describa las necesidades especiales para el cuidado de salud de este nifio y el plan de cuidado segun
identificado por los padres y el medico del nifio. Esto debe incluir informacion completada en la

Declaracién Medica al momento de la matricula o cualquier otra informacion compartida después
de la matricula

Identifique el personal del programa que estara proveyendo cuidado a este nifio con necesidades
especiales para el cuidado de su salud:

Nombre Credenciales o Informacién de Licencia
Profesional*

D-9
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Describa cualquier entrenamiento adicional, procedimiento o capacitaciones que necesitara el
personal identificado para poder llevar a cabo el plan de cuidado de salud para el nifio con
necesidades especiales para el cuidado de salud segun identificado por los padres y/ o el médico del
nifio. Esto debe incluir la informacion completada en la Declaracion Medica al momento de la
matricula o toda informacidén compartida después de la matricula. Ademas describa como se llevara
a cabo este entrenamiento adicional y capacitacion incluyendo quien proveera este entrenamiento.

Firma del Representante Autorizado del programa:

Yo entiendo que es mi responsabilidad el seguir el plan arriba mencionado y todas las regulaciones de
salud y control de infeccion del cuidado de nifios relacionado con la clase de cuidado que yo proveo. Este
plan fue desarrollado en colaboracion de cerca con los padres del nifio y el médico del nifio. *'Yo entiendo
que es mi responsabilidad asegurarme de que el personal identificado para proveer todo tratamiento y
administrar medicamento al nifio nombrado en el plan especializado de cuidado de salud tengan un
certificado valido de MAT, CPR vy certificaciones de primeros auxilios o tengan una licencia que lo haga
exento del entrenamiento; y hayan recibido cualquier entrenamiento adicional necesario y hayan
demostrado capacidad para administrar tal tratamiento y medicamento de acuerdo al plan identificado.

Nombre del Proveedor/ Centro de Cuido de
Nifios:

Numero de
Identificacion del
Centro del Cuido de
Nifios:

Num. De Teléfono:

Nombre del proveedor autorizado del Cuido de Nifios Fecha:
(Por favor use letra de molde):
Firma del Proveedor Autorizado del Cuido de Nifos:
Firma del padre o guardian:
Fecha:

D-9
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LISTA DE REVICION PARA LA

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO EN UN

VIAJE O DIA DE CAMPO

Para nifios que salen fuera del sitio del programa en un viaje o dia de campo:

Si algun nifio va a necesitar medicamento mientras esta fuera del sitio del programa,
complete la siguiente lista de revision:

0

O

Un proveedor certificado de MAT estara disponible para la administracion de
medicamentos que se necesiten durante un viaje al campo.

El medicamento debe estar en el envase original de la farmacia.

El medicamento es empacado separado de las comidas y de las otras provisiones.
Si el medicamento requiere refrigeracion, debe ser transportado en un envase con
etiqueta y a una temperatura entre 36-46° F.

Yo tengo toda herramienta o equipo especial que se necesite para administrar el
medicamento empacado.

Yo tengo el Formulario Original Escrito de Consentimiento para el medicamento
del nifio.

Yo tengo el Cuaderno original del nifio para la Administracion de Medicamentos
para asi yo poder documentar la administracion de medicamentos inmediatamente
después de haberle dado el medicamento.

Si yo no tengo acceso a agua corriente, Yo tengo gelatina (crema) para lavar las
manos sin agua.

Yo tengo el numero de emergencia del lugar donde estaremos visitando.

Yo seré capaz de proveer confidencia mientras administro el medicamento fuera
del sitio del programa.

Para nifios que no van a salir del sitio del programa:

Si algun nifio va a necesitar administracion de medicamento mientras los otros estan
fuera del sitio del programa, complete la siguiente lista de revision:

0

U
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Un proveedor certificado de MAT estara disponible para administrar el
medicamento.

El Formulario Escrito de Consentimiento de Medicamento y el Cuaderno de
Registro de Administracion de Medicamento estan disponibles para cualquier
nifio que sea dejado en el programa.
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Conclusion. 1

PROXIMOS PASOS

Certificado de MAT
Los participantes que completen el curso de MAT exitosamente seran otorgados un certificado de
MAT. Este certificado indica que usted completo el curso de MAT y que demostré estar
capacitado en la administracién de medicamento en un ambiente de cuidado de nifios.

El certificado de MAT:

e Le permite a usted a administrar medicamento a un nifio solamente en un ambiente de
cuidado de nifios.

e Esvalido por tres (3) afios. Si usted deja el campo de cuidado de nifios por un periodo
continuo de mas de un afio, el certificado dejara de ser valido.

e Identifica los idiomas en los cuales usted puede aceptar permisos e instrucciones de los
padres y el medico del nifio. Usted no puede aceptar permisos é instrucciones para
medicamento en ningln otro idioma. Esto incluye los insertos del paquete y cualquier
otro material relacionado.

Autorizacion para Administrar Medicamento en un Programa de
Cuidado de Nifios

Ademas de un certificado valido de MAT, usted debe cumplir con los siguientes requisitos antes
de usted pueda ser autorizado para administrar medicamento en un programa de cuidado de
nifios:

Tener 18 afos de edad

e Tener un certificado vigente de ayuda de primeros auxilios que cubra las edades de los
nifios en su cuidado.

Tener un certificado vigente de CPR que cubra las edades de los nifios en su cuidado.

o Estar enlistado en el plan aprobado de cuidado de salud de su programa como un
administrador de medicamento. En orden para ser aprobado, el plan de cuidado de salud
debe estar firmado por su asesor de cuidado de salud y ser sometido y aprobado por el
licenciador o registrador del programa.

Recursos adicionales
e Asesor de cuidado de salud:

Numero de Contacto:

Si usted no conoce al asesor de cuidado de salud de su programa o como ponerse en
contacto con el/ella, hable con su Director y averigiie como ponerse en contacto con esta
persona.

e Licenciador o Registrador de la OCFS:

Numero de Contacto:

e Programa de Entrenamiento para la Administracion de Medicamentos de SUNY/
Programa para beca de MAT:  1-866-665-5537

e Otro:
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Programa de Entrenamiento para la Administracion de Medicamento de SUNY

Evaluacion de MAT

Sus comentarios son criticos para el mejoro de la calidad de este entrenamiento.

Nombre del Entrenador: Fecha del entrenamiento:

(Qué partes del curso de MAT fueron mas utiles para usted como proveedor de cuidado de un
nifio para administrar medicamento a nifios?

(Qué partes del curso de MAT fueron menos ttiles para usted como proveedor de cuidado de un
nifio para administrar medicamento a nifios?

Si hay alguna informacion que usted desearia que se discutiera en el curso de MAT que le pueda
ayudar administrando medicamento a nifios en su cuidado?

(El curso de MAT cumpli6 con sus expectativas? Si o No

Si es No, por favor explique.

;Gracias por su participacion!



Practica para Pre Demostracion de Escenario del Participante

Alan Barth es un nifio de cuatro afios de edad que asiste a su programa tiempo completo
de (Lunes a Viernes). El tiene un historial de fiebres extremadamente altas que le causan
convulsiones. Su médico le ha dado a usted instrucciones escritas para darle Tylenol®

Liquido para Nifios si ¢l tiene una temperatura sobre 101°F. Su madre le dio a usted hace
dos semanas atras el Formulario adjunto de Consentimiento Escrito de Medicamento.

Hoy es 2/4/05. A las 8:30am la madre de Alan lo dejo rapidamente y no le menciono si €l
habia recibido Tylenol® hoy y usted no le pregunto. Ella si le dijo que Alan se notaba un
poco cansado esta mafiana pero que de lo contrario estaba bien.

Ahora son las 10:10am y ¢l ha empezado a llorar y se nota de mal humor. Usted lo toca
y ¢l se siente caliente. Usted decide tomarle la temperatura. Es de 102°F. Usando el
Formulario adjunto de Consentimiento Escrito de Medicamento y el Registro de
Administracion de Medicamento déle a Alan Barth su medicamento.

3-06



[ ]
AT Practica para Pre-Demostracién del Participante é
Formulario de Consentimiento Escrito de Medicamento < Y

e Este formulario debe completarse en un idioma que el proveedor de cuidado del nifio sepa leer y escribir.

e Un formulario debe completarse por cada medicamento. No se puede listar multiples medicamentos en un mismo
formulario de consentimiento.

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR UN MEDICO AUTORIZADO CON
LICENCIA (#1 - #18)

(Los padres pueden completar (#1 - #17) (omita #18) para ungiientos topicos sin receta, bloqueador solar y repelente de insectos para
aplicacion topica)

1. Nombre y Apellido del nifio: 2. Fecha de Nacimiento: 3. Alergias conocidas del nifio:
Alan Barth 1/30/01 Ninguna
4. Nombre del medicamento (incluyendo resistencia): | 5. Cantidad/dosis a darse: 6. Via de administracion:
Potencia de Nifios- Tylenol Liquido Una cucharilla y una mitad Oral

7A. Frecuencia para ser administrada :

)
7B. Identifique los sintomas que si necesitaran la administracion de medicamento: (Las sefiales y sintomas deben ser

perceptibles y, cuando sea posible, en pardmetros mensurables). Administrar segiin sea necesario si la temperatura esta

sobre 101°F. Se puede repetir la dosis cada cuatro horas. No lo administre més de 4 veces en un periodo de 24 horas.

8A. Posible efectos secundarios: M Ver-elinsertdé del paquete para una lista completa de posibles efectos secundarios (los
padres la deben suplir) Ver la caja de medicamento

Y/O

8B: Efectos secundarios adicionales:

9. Que accion debe tomar el proveedor del cuidado del nifio si se notan efectos secundarios:
M  Contactar a los padres o  Contactar el médico al nimero de teléfono provisto abajo
o Otros (describa):

10A. Instrucciones especiales: M Verelinserté del paquete para una lista completa de instrucciones especiales (los padres la
deben suplir) Ver la caja de medicamento

Y/O
10B. Instrucciones especiales adicionales: (incluya cualquier preocupacion relacionada con una posible interaccion con otros
medicamentos que el nifio este recibiendo o preocupacion relacionada con el uso de medicamentos de acuerdo a la edad del nifio,
alergias o cualquier condicidn existente. También describa las situaciones cuando el medicamento no se le debe de administrar.)

11. Razones por las cuales el nifio esta tomando el medicamento (a menos que sea confidencial por ley): para controlar
convulsiones con fiebre

12. ¢ El nifo arriba mencionado tiene alguna cronica condicion fisica, de desarrollo, comportamiento o emocional que se espera
que dure 12 meses o mas y que requiere servicios de salud y de un tipo relacionado o cantidad mas all4 de aquel requerido por
nifios generalmente?

o No M Si Si usted marco si, complete #33-#34 en la parte de atrds de este formulario.

13. ;Son las instrucciones en este formulario de consentimiento un cambio en una orden previa de medicamento en relacion a la
dosis, hora o frecuencia que el medicamento va ser administrado?
M No o Si Si usted marco si, complete #35-#36 en la parte de atras de este formulario.

14. Fecha en que el médico autorizo: 15. Fecha para descontinuar o duracién de tiempo en dias para darse (esta fecha no
1/20/05 puede pasar de 6 meses desde la fecha de autorizacion si no esta orden no sera valida):
3/1/05
16. Nombre del médico (use letra de molde): 17. Numero de teléfono del médico:
Nancy Wallace, MD (914) 564-9832

Este formulario continua al dorso Actualizado 3-06
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Formulario de Consentimiento Escrito de Medicamento
PADRES/GUARDIAN DEBEN COMPLETAR ESTA SECCION (#19-#23)

19. Si la seccion #7 esta completa, ;las instrucciones indican una hora especifica para administrar el medicamento?
(Por ejemplo, ;el medico escribio 12pm?) oSi M N/A o No
Escriba la hora especifica (s) que el programa de cuidado debe administrar el medicamento (i.e., 12pm):

20. Yo, padre/guardian legal, autorizo al programa de cuidado administrar el medicamento segun esta especificado en la

Seccion del Medico Autorizado con Licencia a: Alan Barth
(Nombre del nifio)
21. Nombre del padre o guardian legal (favor usar letra de molde): 22. Fecha de autorizacion :
Diane Barth Enero 22, 2005

23. Firma del padre o guardian legal: Diane Barth

EL PROGRAMA DE CUIDADO COMPLETE ESTA SECCION (#24 - #30)

24. Nombre del Proveedor/Centro : 25. Numero de identificacion | 26. Numero de teléfono del Centro :
ABC Cuidado de Niiios del centro : 1233 (914) 5552784

27. Yo he verificado que #1-#23 y si aplica al caso, #33-#36 estan completos. Mi firma indica que toda la informacion
necesaria para dar este medicamento le ha sido dada al programa de cuidado.

28. Nombre del proveedor autorizado del cuidado de nifio 29. Fecha que se recibi6 de los padres :
(favor de usar letra de molde por favor): 1/22/05
Ronald Murphy

30. Firma del proveedor autorizado del cuidado de nifio : Ronald M’m’}?ﬁy

SOLO COMPLETE ESTA SECCION (#31 - #32) SI LOS PADRES SOLICITAN QUE SE
DESCONTINUE EL MEDICAMENTO ANTES DE LA FECHA INDICADA EN #15

31. Yo padre/guardian legal, solicito que el medicamento indicado en este formulario de consentimiento sea descontinuado en
. Una vez que el medicamento sea descontinuado, yo entiendo que si mi nifio

(fecha)
necesita este medicamento en el futuro, un nuevo formulario de consentimiento debe ser completado.

32. Firma del Padre/guardidn Legal:

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICOAUTORIZADO CON LICENCIA, SEGUN SEA NECESARIO
(#33 - #36)

33. Describa cualquier entrenamiento adicional, procedimiento o habilidades que el personal de cuidado va necesitar para
el cuidado de este nifio. Ver plan individual de cuidado medico/salud

34. Firma del Medico Autorizado con Licencia : Nancy Wallace, MD

35. Como es posible que hayan ocasiones donde la farmacia no despache una receta nueva por cambios en la receta con relacion
a la dosis, hora, o frecuencia hasta que el medicamento de la receta anterior ha sido completamente usada, por favor indique la
fecha en la cual usted espera que la farmacia le ha de despachar la orden actualizada.

FECHA:

Al completar esta seccion el programa de cuidado ha de seguir las instrucciones escritas en este formulario y no las de la
etiqueta de la farmacia hasta que la receta nueva sea despachada.

36. Firma del Medico Autorizado con Licencia:

Este formulario continua al dorso Actualizado 3-06




° 2.
MAT Practica para Pre-Demostracion del Participante

Registro de Administracion de Medicamento <>

Use este formulario para documentar todo medicamento admistrado en el programa de cuidado de nifios.
e Este formulario debe mantenerse junto con el formulario de consentimiento escrito de medicamento del
nifo.
e (Cualquier dosis de medicamento enlistada abajo no administrada debe documentarse en este formulario.

CHILD’S NAME:____Alan Barth MEDICATION: Potencia de Nifios Liquido Tylenol
COMPLETAR PARA TODA DOSIS COMPLETAR CUANDO COMPLETAR SOLO PARA
ADMINISTRADA EFECTOS SECUNDARIOS MEDICAMENTO “SEGUN SEA
SON NOTADOS NECESARIO”
Fecha Dosis Hora | Administrada por | Cualquier efecto Los Para medicamento “seglin Fueron
Dada (AM | (firma completa) secundario notado | padres sea necesario” escriba los los
(M/D/A) or fueron sintomas que el nifio present6 | padres
PM) notifica- | que indicaban la necesidad notifica
dos de del medicamento dos que
efectos la
secunda- medicina
rios fue dada
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noro Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo
Sio Sio
Noo Noo

Este formulario continua al dorso Revisado 09-04



[ ]
MAT Practica para Pre-Demostracion del Participante
Registro de Administracion de Medicamento

Complete esta seccion si el medicamento arriba mencionado no fue dado tal como indica el formulario de
consentimiento escrito del nifio

Fecha
No
Dada

Descripcion de la razén porque no fue dado el
medicamento

Los Padres
fueron
notificados

Firma del Proveedor

Sio Noo

Sio Noo

Sio Noo

Sio Noo

Sio Noo

Sio Noo

Sio Noo

Sio Noo

Sio Noo

Notas:

Este formulario continua al dorso

Revisado 09-04




Practica para Demonstracion de las Habilidades del Participante-Tabla de Evaluacion del
Entrenador de MAT

Tabla para Demostracion de Capacidad para la Administracion de
Medicamento Oral:
Liquidos Usando una Copa de Medicina

El objetivo de esta practica para demostracion es ayudarle a usted y a su compafiero prepararse
para la demostracion de capacitacion de habilidades.

Instrucciones: El siguiente es un ejemplo de lo que su entrenador de MAT usara para evaluar su
habilidad para administrar de forma segura medicamento mientras usted lleva a cabo su
demostracion de habilidades al azar. Usted debe usar este formulario para evaluar a su
compafiero. Segun su compaiiero completa cada paso exitosamente, marque una \' en el
encasillado. Si su compafiero no completa algiun paso deje el encasillado en blanco. Si su
compafiero comete un error mientras lleva a cabo un paso o se le olvida hacer un paso en el
proceso, escriba sus observaciones pero no interrumpa la demostracion.

Hay tres pasos marcados con una * , una en la fase de administracion y dos en la fase de
documentacion. Estos son considerados pasos criticos. Estos pasos deben ser completados
exactamente como estan escritos en la tabla. Por ejemplo, uno de los pasos criticos es que usted e
documente la administracion del medicamento antes de regresar el medicamento o de ayudar al
nifio a reunirse con el grupo. Si su compafiero no documenta la administraciéon de medicamento
antes de ayudarle al nifio a reunirse con el grupo, usted debe dejarle saber a el/ella
inmediatamente que el/ella ha dejado un paso critico. Durante la demostracion de habilidades esto
resultaria en un fracaso automatico de la demostracion.

Cuando su compafiero complete cada fase (Preparacion, administracion y documentacion), el/ella
debe repasar cada paso en esa fase usando la hoja de repartos de las Fases de Administracion de
Medicamento antes de decirle a usted que el/ella ha completado la fase. Completando este repaso
va a ayudarle a usted a impulsar a su compafiero si el/ella no complet6 un paso. En este
momento, si su compaifiero se da cuenta que el/ella no ha completado un paso y no ha comenzado
la fase de administracion, es aceptable que su compafiero exprese en palabras que complet6 el
paso. Como escrito anteriormente, los pasos criticos deben ser llevados a cabo en el momento
preciso en el proceso de la administracion de medicamento. Estos no pueden ser corregidos
verbalmente.

Después que su compaifiero haya afirmado que complet6 cada fase, usted debe detenerse y repasar
cualquier error que usted observo antes que su compafiero comience la proxima fase. Si no hay
errores, no interrumpa la demostracion.

Una vez que su compafiero complete la demostracion, usted y su compafiero deben cambiar de

papel. Su entrenador de MAT le dara una tabla nueva. Usted puede usar el mismo escenario, el
Formulario de Consentimiento Escrito y el Registro de Administracion de Medicamento. Usted
debe de tachar la documentacion del medicamento de la seccion de practica anterior.
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AT

Practica para Demonstracion de las Habilidades del Participante-Tabla de Evaluacion del

Entrenador de MAT

Nombre de la persona completando la demonstracion:

Nombre de la persona completando la evaluacion:

Administrando medicamento oral — liquido usando una copa para medicamento

,Observo La
habilidad?

Fase de Preparacion
Los siguientes pasos deben ser completados antes de que el participante comience la fase
de administracion. No importa en que orden los pasos sean completados.

El participante expresa con palabras que al principio de cada dia el/ella reviso el
formulario de consentimiento escrito de medicamento para todo nifio recibiendo
medicamento en su cuidado. El participante expresa con palabras que el/ella anot6 todas
las horas que un medicamento serd dado para que el/ella pueda programar el dia.

*#*E] participante reviso el Registro de Administracion de Medicamento del nifio para
asegurarse de que el medicamento ya no ha sido administrado. Esto incluye el verificar
si alguna de las dosis no han sido administrada antes del nifio llegar al programa. En este
escenario, el participante no sabe si el niiio recibio alguna Tylenol en el hogar o en las
ultimas 4 horas. Por lo tanto, el participante debe expresar verbalmente que el/ella no
puede administrar el medicamento sin saber si los padres se lo dieron en el hogar. Si el
participante expresa esto verbalmente, usted debe decirle al participante que la madre
dijo que ella no se le ha dado Tylenol a Alan en las ultimas 24 horas. Si el participante
no expresa esto verbalmente el /ella no puede pasar la demostracion.

El participante expresa con palabras que el/ella se lavd sus manos

El participante expresa con palabras que el/ella ha verificado que es el nifio correcto. El
participante puede hacer esto al:

Conocer al nifio,

Preguntarle al médico o

Tener una foto adjunta al formulario de consentimiento escrito.
El participante se asegur6d que el niflo estaba listo para tomar el medicamento y luego trae
al nifio al area de administracion de medicamento.

El participante trajo el formulario de consentimiento escrito de medicamento del nifio
al area de almacenaje de medicamentos.

El participante retir6 el medicamento correcto de la caja de almacenaje o refrigerador

al comparar la etiqueta del medicamento con el formulario de consentimiento escrito de
medicamento y revisando las cinco reglas correctas.

El participante expresa con palabra y se dirige a las cinco reglas correctas

en el formulario de consentimiento escrito de medicamento del nifio y la etiqueta

del medicamento. Marca cada uno correcto mientras el participante correctamente
verifica las cinco reglas correctas:

o Tylenol para nifios O segln sea necesario para fiebre 0 Una cucharilla y una mitad
goral o©Alan Barth

El participante no dejo el medicamento desatendido una vez sacado del area
segura de almacenaje.
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Practica para Demonstracion de las Habilidades del Participante-Tabla de Evaluacion del
Entrenador de MAT

El participante reviso el medicamento o la etiqueta de la farmacia para la
fecha de vencimiento. Hay una fecha de vencimiento asi que el participante
debe identificar si el medicamento estd vencido.

IZI Ponga una marca de cotejo en el encasillado si el participante exitosamente completo
todos los pasos en la fase de preparacion antes de comenzar la fase de administracion.

Fase de Administracion
Los siguientes pasos deben ser completados antes que el participante comience la
fase de documentacion. En esta fase la segunda revision de las cinco reglas correctas
debe realizarse antes que el participante administre el medicamento al nifio.

El participante identifica la medida deseada en la copa. Si el/ella marca la dosis correcta
en la copa con un boligrafo, el/ella marca al lado de la linea de medida y no sobre ella.

El participante agito el medicamento bien como indicado en la botella del medicamento.

El participante vierte el medicamento liquido en la copa de medicina hasta el nivel
deseado. Con la copa de medicamento sobre una superficie plana, el/ella revisa el nivel
del medicamento bajando su vista al mismo nivel de la copa. El participante expresa
verbalmente si la dosis es la correcta o no.

Si el participante expresa verbalmente que la dosis es la correcta, el entrenador de MAT
debe también verificar que la dosis sea la correcta al verificar el medicamento a nivel del
0jo mientras este en una superficie plana.

Si el participante vierte mucho medicamento en la copa de medicina, el/ella echa el
sobrante en un vaso desechable. El participante uso el medicamento en el vaso
desechable para lograr la dosis correcta si fuere necesario. El participante no regresa
ninguna medicina sobrante a la botella. El participante vuelve a revisar el medicamento a
nivel del ojo (mientras la copa esta en una superficie plana) para verificar la dosis
correcta.

Si el participante vierte la cantidad correcta sin pasarse, marque n/a en el encasillado.

El participante completa la segunda revision de las cinco reglas correctas antes de
administrar el medicamento al nifio. El/ella expresa con palabras y se dirige a las cinco

reglas correctas en el formulario escrito de consentimiento de medicamento del nifio y la
etiqueta del medicamento. Marca cada uno correcto mientras el participante
correctamente verifica las cinco reglas correctas:

o Tylenol para nifios O segln sea necesario para fiebre 0 Una cucharilla y una mitad
ooral oDAlan Barth

El participante le da la copa de medicamento al nifio. El participante expresa con
palabras que el/ella asistio y vigilo al nifio tomarse la medicina.

El participante pone una cantidad pequefia de agua en la copa.

El participante agito el agua alrededor para “coger” cualquier remanente de medicina y
expresa con palabras que el nifio se tomo ese liquido también.

El participante le da al nifio un vaso lleno de agua.
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Practica para Demonstracion de las Habilidades del Participante-Tabla de Evaluacion del
Entrenador de MAT

IZI Ponga una marca de cotejo en el encasillado si el participante exitosamente

completd todos los pasos en la fase de administracion antes de comenzar la fase de
documentacion.

Fase de Documentacion
Los siguientes pasos deben ser completados antes que el participante complete la
demostracion de habilidades. En esta fase el participante debe documentar la
administracion antes de regresar el medicamento y debe regresar el medicamento al area
de almacenaje antes de regresar al nifio al grupo.

El participante completa la revision final de las cinco reglas correctas. El/ Ella expresa
con palabras y se dirige a las cinco reglas correctas en el formulario de consentimiento
escrito de medicamento del nifio y la etiqueta del medicamento. Marca cada uno correcto
mientras el participante correctamente verifica las cinco reglas correctas:

o Tylenol para nifios O segln sea necesario para fiebre 0 Una cucharilla y una mitad
goral ©Alan Barth

El participante correctamente y detenidamente documento la administracion en el

Registro de Administracion de Medicamento del nifio. Esto incluye:

Fecha — 2/5/05

Dosis — una cucharilla y una mitad

Hora — 10:10AM o se puede ajustar a la hora tomada para darse- debe incluir AM o PM

Firma — debe proveer firma donde sea indicado

Efectos Secundarios — deja la seccion de los efectos secundarios en blanco ya que es

muy temprano para notar algun efecto secundario

Padres Notificados- deja la seccion de los efectos secundarios en blanco ya que es muy

temprano para notar algun efecto secundario

“Segun sea Necesario” — identifica el medicamento fue dado por una temperatura de
102°F

Padres Notificados — verifica que los padres hayan sido notificados.

El participante documenta antes de regresar el medicamento al area segura de
almacenaje o regresar al nifio al grupo.

El participante regresé el medicamento al area segura de almacenaje inmediatamente
después de documentar la administracion. El/Ella no trajo el medicamento fuera del area
segura de almacenaje.

El participante expresa con palabras que el/ella ayudo al nifio a reunirse con el grupo.

El participante expresa con palabras que el/ella lavé sus manos.

IZI Ponga una marca de cotejo en el encasillado si el participante exitosamente

completd todos los pasos en la fase de documentacion antes de concluir la demostracion
de habilidades.
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Practica para Demonstracion de las Habilidades del Participante-Tabla de Evaluacion del
Entrenador de MAT

Si usted marcé unv en tres encasillados con el simbololZ[, usted puede darle a su

compaiiero la puntuacion de aprobacion. Sino, indique abajo porque el participante
no paso.

Puntuacion del Participante: Circule Uno:
Pasé

Fracaso: explicar
Incompleto explicar:

Intento del Participante: 1" 0 2ndo

Firma del Examinador:

Usted debe entregar esta pagina al entrenador de MAT cuando este
completa.
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