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ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS

Apéndice K:
ADMINISTRACION DE AEROSOLES NASALES ANTAGONISTAS DE OPIODES

El programa solicita una exencion de las siguientes regulaciones para obtener, almacenar y administrar aerosoles
nasales antagonistas de opioides de venta libre y/o no especificos para pacientes, segin lo permitido conforme a la
seccion 3309 de la Ley de Salud Publica de Nueva York.

[] Cuidado de Nifios en Edad Escolar: 414.11(c)(1), (d)(1), ()(1)(), (F)(7), (9)(7), and (c)(2)(vii)(c)

[] Cuidado Infantil Familiar Grupal: 416.11(c)(1), (d)(1), (N(L)(0), (N(7) (9)(7), and (c)(2)(vii)(c)

[] Cuidado Infantil Familiar: 417.11(c)(1), (d)(1), (H(L)(), (F)(7), (g)(7), and (c)(2)(vii)(c)

[] Centro de Cuidado Infantil: 418-1.11(c)(1), (d)(1), ()(2)(i), ()(7), (9)(7), and (c)(2)(vii)(c)

[] Centro Pequefio de Cuidado Infantil: 418-2.11(c)(1), (d)(1), (N(2)(), (N(7), (9)(7,) and (c)(2)(vii)(c)

] Grupo Legalmente Exento: 415.13 (c)(1)(i)(a), (c)(2)(i), (c)(3)(), (c)(1)(vii), (c)(5)(v)(vii) and (c)(2)(ii)(g)(3)

Esta exencion es necesaria para que el programa obtenga, almacene y administre aerosoles nasales antagonistas de
opioides de venta libre y/o no especificos para pacientes, sin la aprobacién de un consultor de atencién médica, para
prevenir muertes por sobredosis.

Al presentar esta exencion, el programa demuestra la intencion de obtener, almacenar y administrar aerosoles nasales
antagonistas de opioides de venta libre y/o no especificos para pacientes, sin la aprobacion de un consultor de atencion
médica, a una persona que el administrador crea razonablemente que esta experimentando una sobredosis de opioides.

Requisitos del programa

e El programa debe designar al menos a una persona del personal a través de este apéndice antes de almacenar
aerosoles nasales antagonistas de opioides.

e El personal designado debe completar al menos uno de los cursos de capacitacion para revertir sobredosis,
ofrecidos por los recursos del estado de Nueva York o de la ciudad de Nueva York, antes de almacenar
aerosoles nasales de antagonistas de opioides.

e El programa debe mantener la verificacién de los empleados designados que hayan completado con éxito la
capacitacion requerida. Esta documentacion debe mantenerse en el lugar de cuidado y debe estar disponible a
personal de la Oficina de Servicios para Nifios y Familias (OCFS) o sus representantes.

e El programa seguira todas las regulaciones de la OCFS para almacenar el medicamento y notificara
inmediatamente a los padres y a la OCFS sobre la administracién del antagonista de opioides.

e El programa debe llamar al 911 inmediatamente y solicitar una ambulancia cuando administre el antagonista de
opioides. El programa debe informar al personal de emergencia que se ha utilizado un antagonista de opioides.

e El programa debe informar a la OCFS sobre cualquier uso de un antagonista de opioides en el programa de
cuidado infantil. Ademas, si administra un aerosol nasal de antagonista de opioides a un nifio que experimenta
sintomas de una sobredosis de opioides, el programa informara inmediatamente sobre la administracion del
medicamento a los padres del nifio y a la OCFS (oficina regional o municipal). El programa debe reportar la
siguiente informacion:

o Lugar del incidente

o Fecha y hora en que se administré el antagonista de opioides

o Nombre, edad y sexo del nifio (solo para la OCFS)

o Nombre de la persona que transporta el servicio de ambulancia
o Nombre del hospital al que fue transportada la persona

0 Se debe completar el formulario OCFS-LDSS-7004, Registro de Administracién de Medicamentos,
después de la administracion del medicamento.
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Nombre y Fecha de la Capacitacion del Programa Nombre del Personal Capacitado

Al firmar y presentar este apéndice, el programa da fe de que el personal designado ha completado con éxito la
capacitacion mencionada anteriormente.

Nombre del Programa:

No. del
Centro/Establecimiento:

Nombre del Director o
Proveedor (Letra de
Imprenta):

Firma del Director o
Proveedor:

Fecha: / /

Una vez aprobado, mantenga este formulario en el lugar de cuidado como parte del plan de atencién médica, compartalo
con los padres y cualquier consultor de atencién médica asociado con el programa, y envie una copia firmada a su
oficina regional/municipal.



