Departamento de Servicios para Nifios de Tennessee

Registro de Administracion de Naloxone

Fecha: Hora:

Nombre de la Persona que Administra:

Titulo/Puesto:

Nombre de la Persona que Recibe:

|:| Nifio/Joven |:| Personal |:| Visitante |:| Otro

Fecha de nacimiento:

# TFACTS (si es un joven/nifio bajo custodia):

Ubicacién:

Signos de Sobredosis Presentes (marque las
casillas):

[ Noresponde [ ]inconsciente [ ] respiracién nula/lenta
[] piel palida/gris/azul y himeda [_] pulso débil, lento o nulo
[ ] pupilas contraidas [ ] ronquidos fuertes

Informacion de Administraciéon de la Dosis

Hora en que se Administré la Dosis #1:

Hora en que se Administré la Dosis #2:

[ ] No se necesité

# de lote de Naloxone:

Fecha de vencimiento:

Respuesta de |

a Persona a Naloxone

[ ] Responde, pero esta sedado

Responde, pero esta alerta

| | No response

Observacion posterior a la administracion de
naloxona (marque las casillas):

[] Agitacion/Irritabilidad [ ] Combativa [ ] Confundida
[ ] Dificultad para respirar [ ] convulsién [ ] Dolor
[ ]Vvomito [ ]Sensacién de abstinencia

Di

sposicion

[ ] Se notifico al EMS/911

Transportada a la Emerg. Hospital [_]Si [_] No
Si no, proporcione el motivo:

Transportada por: [_| Ambulancia [ ] Policia [ ] Otro

Formulario completado por:

Titulo/puesto:

Firma:

Fecha:

Consulte la pagina web de 'Formularios' para obtener la version actual y desestime las versiones anteriores. Este formulario no puede ser modificado sin aprobacion previa.

Distribucioén:
CS-4251-SP, 09/23

ﬁ"% kidcentral tn

KIDCENTRALTN.COM

RDA 2876
Page 1



	Fecha: 
	TítuloPuesto: 
	NiñoJoven: Off
	Personal: Off
	Visitante: Off
	Otro: Off
	Fecha de nacimiento: 
	Ubicación: 
	No responde: Off
	piel pálidagrisazul y húmeda: Off
	pupilas contraídas: Off
	inconsciente: Off
	respiración nulalenta: Off
	pulso débil lento o nulo: Off
	ronquidos fuertes: Off
	Hora en que se Administró la Dosis 1: 
	No se necesitó: Off
	No se necesitó  de lote de Naloxone: 
	No se necesitóFecha de vencimiento: 
	Responde pero está sedado: Off
	Responde pero está alerta: Off
	No response: Off
	AgitaciónIrritabilidad: Off
	Dificultad para respirar: Off
	Vomito: Off
	Combativa: Off
	Confundida: Off
	Convulsión: Off
	Dolor: Off
	Sensación de abstinencia: Off
	Se notificó al EMS911: Off
	Sí: Off
	No: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	Formulario completado por: 
	Titulopuesto: 
	undefined_5: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 


