
Bee or Insect Allergy Assessment Form 

Student Name: ______________________________Date of Birth: _____________ Date: _______  
Parent/Guardian: ________________________Phone: _______________Cell/work: ___________ 
Health Care Provider (name) treating bee allergy: ___________________Phone_______________ 
Do you think your student’s bee allergy may be life-threatening?   No     Yes 
(If YES, please see the school nurse as soon as possible.) 
Does your student’s health care provider think the bee allergy may be life-threatening?     
 No     Yes (If YES, please see the school nurse as soon as possible.) 
History and Current Status 
What type of stinging bee or insect has your student reacted to? 
__________________________________________________ 
How many times has your student had a reaction?   Never     Once    More than once, please describe: 
_____________________________________________________________________________ 
When was the last reaction? ________________________________________________________ 
Are the reactions:    staying the same      getting worse       getting better 
Has your student ever needed treatment at a clinic or the hospital for an allergic reaction?     
 No   Yes, please describe:______________________________________________________ 

Has your student ever received or used an EpiPen or other injection as treatment?   
 No    Yes, please describe: 
_______________________________________________________________________________ 
Triggers and Symptoms 
What are the signs and symptoms of your student’s allergic reaction?  (Be specific; include things your child might 
say.) _________________________________________________________________________________________________ 

How quickly do the signs and symptoms appear after the sting? __seconds __minutes __hours __days 
Treatment 
Does your student understand how to avoid getting a bee sting or insect bite?    Yes      No 
What do you do at home if there is a reaction to a bee sting or insect bite? 
______________________________________________________________________________ 
What treatment or medication has your health care provider recommended for an allergic reaction? 
_______________________________________________________________________     None   
Have you used the treatment or medication?  No      Yes    
Does your student know how to use the treatment or medication?  No     Yes 
Please describe any side effects or problems your student had in using the suggested treatment or 
medication. ___________________________________________________________________________ 
If medication is to be available at school, have you filled out a medication form for school?     
 Yes  No, I need to get the form, have it completed by our health care provider, and return it to school. 
If medication is needed at school, have you brought the medication or treatment supplies to school? 
 Yes  No, I need to get the medication/treatment and bring it to school.  
What do you want the school to do in case of a bee sting or insect bite? 
_______________________________________________________________________________ 

Parent/Guardian Signature: ______________________________________    Date: ____________ 
 
Adapted with permission from ESD 171 SNC Program 

 



Cuestionario Sobre Alergia a Abeja o Insectos 
Nombre: ________________________ Fecha de nacimiento: ____________ Fecha: ____________  
Padre/Guardián: ____________________Teléfono: ___________Celular/trabajo: _______________ 
Nombre del proveedor médico que trata su alergia de abejas: _____________ Teléfono: __________ 
¿Cree que la alergia de abeja puede ser mortal?  No  Sí  
(En caso afirmativo, por favor consulte con la enfermera de la escuela tan pronto como sea posible).  
¿Piensa el proveedor médico que la alergia de abeja puede ser mortal? 
 No  Sí (en caso afirmativo, por favor consulte con la enfermera de la escuela lo mas  pronto posible).  
Historia y Estado Actual 
¿A qué tipo de picadura de abeja o insecto su hijo/a a reaccionado? 
_________________________________________________________________________________ 
¿Cuántas veces ha había una reacción?   Nunca  Una vez  Más de una vez, por favor, describa: 
________________________________________________________________________________  
¿Cuando fue la última reacción? ______________________________________________________  
Son las reacciones:  igual  cada vez peor  mejorando 
¿Ha tenido su hijo/a necesidad de tratamiento en una clínica o en el hospital para una reacción alérgica? 
 No  Sí, por favor, describa: ______________________________________________________  
¿Ha recibido su hijo/a o utilizado un EpiPen o otra inyección como tratamiento? 
 No  Sí, por favor, describa: ______________________________________________________  
Desencadenadores y Síntomas 
¿Cuáles son los signos y síntomas de la reacción alérgica de su hijo/a? (Sea específico; incluyendo lo 
que su hijo/a podría decir). __________________________________________________________ 
¿Cuan rápido aparecen los síntomas después de la picadura?__segundos __minutos __horas __días  
Tratamiento  
¿Sabe su hijo/a cómo evitar una picadura de abeja o insecto?  Sí  No  
¿Qué hacen en casa si hay una reacción a una picadura de abeja o de insecto? 
________________________________________________________________________________ 
¿Qué tratamiento o medicamento a recomendado su proveedor medico para una reacción alérgica? 
_________________________________________________________________       Ninguno  
¿Ha utilizado el tratamiento o medicamento?     No       Sí  
¿Sabe su hijo/a cómo usar el tratamiento o medicamento?     No      Sí 
¿Si necesita medicamento disponible en la escuela, tiene los documentos necesarios listos en la 
escuela?  
 Sí  No, necesito obtener el documento, llevar al medico para completarlo, y regresarlo a la escuela.  
¿Si es necesario tener un medicamento/tratamiento en la escuela, ha traído el medicamento o lo 
necesario a la escuela?  
 Sí  No, necesito obtener el medicamento/tratamiento y llevarlo a la escuela.   
¿Qué desea que se haga en la escuela en caso de una picadura de abeja o de insecto? 
_______________________________________________________________________________ 
 
Firma del padre/guardián: _______________________________  Fecha: ____________________ 


