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EMERGENCY HEALTH CARE PLAN 
FOR ALLERGIES 

 
Allergy to:  __________________________________________________________________ 
 
Child’s name:  ________________D.O.B.:  _____________ Center/Teacher:______________ 
 
Asthmatic:   Yes*     No    **HHiigghh  rriisskk  ffoorr  sseevveerree  rreeaaccttiioonn    
  
      ****    SSIIGGNNSS  OOFF  AANN  AALLLLEERRGGIICC  RREEAACCTTIIOONN  ****  
Systems:  Systems:     Symptoms:Symptoms:      
MMOOUUTTHH    IIttcchhiinngg  &&  sswweelllliinngg  ooff  tthhee  lliippss,,  ttoonngguuee,,  oorr  mmoouutthh  
TTHHRROOAATT    IIttcchhiinngg  aanndd//oorr  aa  sseennssee  ooff  ttiigghhttnneessss  iinn  tthhrrooaatt,,  hhooaarrsseenneessss,,  hhaacckkiinngg  ccoouugghh  
SSKKIINN      HHiivveess,,  iittcchhyy  rraasshh,,  aanndd//oorr  sswweelllliinngg  aabboouutt  tthhee  ffaaccee  oorr  eexxttrreemmiittiieess    
GGUUTT      NNaauusseeaa,,  aabbddoommiinnaall  ccrraammppss,,  vvoommiittiinngg,,  aanndd//oorr  ddiiaarrrrhheeaa  
LLUUNNGG      SShhoorrttnneessss  ooff  bbrreeaatthh,,  rreeppeettiittiivvee  ccoouugghhiinngg,,  aanndd//oorr  wwhheeeezziinngg    
HHEEAARRTT    ““TThhrreeaaddyy””  ppuullssee,,  ““ppaassssiinngg--oouutt””    
  
TThhee  sseevveerriittyy  ooff  ssyymmppttoommss  ccaann  qquuiicckkllyy  cchhaannggee..    AAllll  aabboovvee  ssyymmppttoommss  ccaann  ppootteennttiiaallllyy  pprrooggrreessss  ttoo  aa  lliiffee--
tthhrreeaatteenniinngg  ssiittuuaattiioonn..    
  
MMeeddiiccaattiioonn  ((iiff  aannyy))  ttoo  bbee  ggiivveenn  ffoorr  tthheessee  ssyymmppttoommss::    
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
  
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
  
NNaammee  ooff  mmeeddiiccaattiioonn::    ______________________________________________DDoossee::____________________________RRoouuttee::__________________________________  
IIff  ssuussppeecctteedd  aalllleerrggiicc  ssyymmppttoommss  ooccccuurr::    

1. Give medication if prescribed and available  
2. Call 911 and ask for advanced life support  
3. Call mother__________________________ father ____________________________ 

Or emergency contacts  
4. Call Dr.  ___________________________ at_________________________________ 
5. Provide first aide care as needed until ambulance personnel arrive  

DO NOT HESITATE TO CALL 911!! 
EMERGENCY CONTACTS:  
 

1. _____________________Relationship:_________________Phone:______________________ 
 

2. _____________________Relationship:_________________Phone:______________________ 
 

3. _____________________Relationship:_________________Phone:______________________ 
 

 
_________________________   _________    ___________________________   ____________ 

      Parent’s Signature                             Date          Dr. Signature                                            Date 


