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NOMBRE DEL PACIENTE S| PRESENTA LOS SIGUIENTES SINTOMAS:

X
@ﬁ NO RESPIRA BIEN

HINCHAZON: lengua, parpados, labios, cara

CONTACTO SOS

&>  DESVANECIMIENTO: mareos, desmayo
@ M NAUSEAS: y/o dolor abdominal intenso
% ) RONCHAS vy picazén generalizada
@ APLIQUE EL AUTOINYECTOR
% o Sostenga el dispositivo con el puno cerrado
Retire el seguro AZUL, \
ALERGIA, ANAFILAXIA A: o Aplique el extremo NARANJO
Firme contra el muslo, cara lateral, tercio
superior
Debe escuchar un click ]
e Mantenga presion, cuente lento hasta 3
Suelte y haga masaje en la zona .30
J Seg
DOSIS EPINEFRINA: e Recueste al paciente sobre su espalda,
, piernas ligeramente elevadas.
MEDICO: Si respira con dificultad, puede estar ()
sentado.

Si tiene vomitos, puede estar de lado

e Llamea131SAMU

ACUDA A URGENCIAS SIEMPRE

Este plan noreemplaza unareceta medica. 5o npin PRESENTAR UNA SEGUNDA REACCION

Plan de Accion Anafilaxia 2025 . Vidzo 10 lij‘»eg:. )
orma de aplticacion
Desarrollado  Revisado por ’  Atencion:

por: Articulo 494 N°14 del Cédigo Penal:
Constituye falta penal no prestar auxilio
a una persona que se encuentra en una
emergencia médica de riesgo vital.

Ministerio de

@ A Mas informacion
sobre ANAFILAXIA en:

CIENDO
ACERGIAS,

www.fcca.cl



