
Form 13: REPORTE DE ATAQUES 
 

Nombre___________________Fecha de nacimiento_____________ 

 

NOTA: Llamar al 911 y notificar a la enfermera si la duración, frecuencia y repetición de los ataques cambia.  Notificar inmediatamente si los ataques 

duran mas de 5 minutos, y si el niño no puede respirar y continua teniendo los ataques. 
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