Plan de accion contra el asma =™

Nombre Fecha de nacimiento Grado/Maestro

Proveedor de atencion médica Teléfono del consultorio del proveedor de atencion médica | Nimero de expediente médico

Padre/Tutor Teléfono Teléfono alternativo

Contacto de emergencia alternativo del padre/tutor Teléfono Teléfono alternativo

DIAGNOSTICO DE GRAVEDAD DEL ASMA FACTORES DESENCADENANTES DEL ASMA (Cosas que empeoran el asma)

(JIntermitente  [] Persistente [OLeve (O Moderada (O Grave ]|  [JHumo  [JResfrio []Ejercicio []Animales [] Polvo [] Alimentos
[Iclima  [JOlores [JPolen  []Otro

DE CONTROL DIARIO

Usted tiene TODO [ No necesita medicamentos de control diario

lo siguientes: [ Medicamentos de control diario

o Respira bien

» No tiene tos ni sibilancia O - —— — -
+ Puede trabajar y jugar Realice inhalagiongs o fome comprimidos por dia.
o Puede dormir toda la noche (] Para el asma provocada por el ejercicio, AGREGUE:

inhalaciones con espaciador minutos antes del ejercicio
SIEMPRE ENJUAGUESE LA BOCA DESPUES DE USAR EL MEDICAMENTO DE INHALACIGN DIARIO.

ZONA AMARILLA: ;PRECAUCION!  Contindie con los MEDICAMENTOS DE CONTROL DIARIO y AGREGUE los medicamentos de ALIVIO RAPIDO

Usted tiene ALGUNO de Tome el medicamento de control diario, si s¢ o indicd el médico, y afiada el siguiente medicamento de alivio répido cuando tenga problemas para respirar
los siguientes sintomas: O inhalador e mog
* Toso §Jbl|anCIa leve Realice inhalaciones cada horas, si es necesario. Utilice siempre un espaciador; algunos nifios podrian necesitar una mastarilla,
* QOpresion en el pecho '
« Falta de aira O . : : nebulizador de mg/ ml
; Realice un tratamiento con nebulizador de cada horas, si es necesario.
* Problemas para dormir,
trabajar o jugar [ 0tro
Si ¢l medicamento de alivio rapido NO DA RESULTADO en minutos, tomelo nuevamente y LLAME a su proveedor de atencion médica
Si estd usando un medicamento de alivio rapido més de veces en horas, LLAME a su proveedor de atencién médica

SIESTA EN LA ZONA AMARILLA DURANTE MAS DE 24 HORAS, LLAME AL PROVEEDOR DE ATENCIGN MEDICA.

" ZONA ROJA: {EMERGENCIAL  Corinco s NEDIGAMENTOS DECONTROLDIARID 5 s medaneros  LNIO RPDD  OBTEGA RUDAL

Usted tiene ALGUNO de | inhalador de meg
los siguientes sintomas: Realice inhalaciones cada horas, si es necesario. Utilice siempre un espaciador; algunos nifios podrian necesitar una mascarilla,

* Mucha dificultad para respirar )

* Los medicamentos no hacen efecto L], - . nebulzador d mg/ m
* La respiracion es rapida y dificultosa Realice un tratamiento con nebulizador de cada horas, si es necesario.
o La nariz estd muy abierta, se le notan ] Otro

i Rablar bi — ,
, (5 ostles, N0 puede TDATDIER | \ME NUEVAMENTE AL PROVEEDOR DE ATENCIGN MEDIGA NIENTRAS RECIBE EL MEDIGAVENTO DE ALVIO RAPIDO. S o puede comuniarse

grisaceo o azulado con el proveedor de atencidn médica, LLAME A UNA AMBULANCIA AL 911 0 ACUDA DIRECTAMENTE AL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS!

SE REQUIERE AUTORIZACION PARA USAR LOS MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA
Permiso del proveedor de atencion médica: Solicito que se siga este plan tal como estd escrito. Este plan es valido para el afio escolar -
Firma Fecha

Permiso del padre/tutor: Doy mi consentimiento para que el profesional de enfermeria escolar le dé a mi hijo los medicamentos indicados en este plan, o para que el personal escolar
capacitado lo ayude a tomar dichos medicamentos tras la revision del profesional de enfermeria escolar. Este plan se compartira con el personal escolar que cuida de mi hijo.

Firma Fecha

OPCIONAL PERMISOS PARA LLEVAR Y USAR MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA DE MANERA INDEPENDIENTE

Permiso del proveedor de atencidn médica para llevar y usar medicamentos de manera independiente: Hago constar que el estudiante ha demostrado ante mi que puede
administrarse este medicamento de rescate de manera efectiva y que puede llevar y usar dicho medicamento en la escuela de manera independiente sin supervision del personal escolar.

Firma Fecha

Permiso del padre/tutor para llevar y usar medicamentos de manera independiente (si asi lo indica el proveedor de salud antediche): Acepto que mi hijo pueda administrarse este
medicamento de rescate de manera efectiva y que pueda llevar y usar dicho medicamento en la escuela sin supervision del personal escolar.

Firma Fecha
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