AMERICAN

PLAN PARA CONTROLAR EL ASMA LUNG
Informacion general ASSOCIATION.
1 .
o jorma 1-800-LUNG-USA
H Contacto de emergencia Numeros de Teléfono
H Doctor/Personal de atencién médica Numeros de Teléfono
M Firma del doctor Fecha
Nivel de gravedad del asma Factores provocantes del asma Ejercicio
O leve e infrecuente O resfriados O polvo 1. Medicina usada antes del ejercicio
O leve y persistente O humo O aire impuro (cuanto y cuando debe tomar medicina)
O moderada y persistente O cambios del clima O ejercicio
O grave y persistente O alimentos O mascotas
O Otros 2. Cambios en los ejercicios

ZONA VERDE: Asma bajo control Su mejor flujo maximo es:
Sintomas Medicamentos para controlar el asma
M Respira sin problemas Medicina Cuanto debe tomar Cuando debe tomarla

H No tiene tos o sibilancia
M Puede trabajar o jugar
B Duerme toda la noche
Mediciéon de espirometro
80% o mas de mi mejor flujo maximo, o

ZONA AMARILLA: Asma empeora Llame al doctor si usa medicina de alivio inmediato mas de
2 veces por semana

Sintomas Continue con los medicamentos para controlar el asma y agregue:

M Es un poco dificil respirar Medicina Cuanto debe tomar Cuando debe tomarla

H Tiene tos, sibilancia o presion

en el pecho

W Dificultad al trabajar o jugar

B Se despierta de noche Si sus sintomas y flujo maximo vuelvenala  Si sus sintomas y flujo maximo NO VUELVEN a la
ZONA VERDE 1 hora después del ZONA VERDE 1 hora después del tratamiento de
tratamiento de alivio inmediato, haga lo alivio inmediato. haga lo siguiente:

Medicion de espirémetro siguiente: > 1ag g ’

50% a 80% de mi mejor flujo OJOT?] medicam1entgsd(je alivio inmediato O Tome medicamentos de alivio inmediato otra vez

] cada 4 horas por 1 o 2 dias i ;

maximo o de a O Cambie los medicamentos para el control Ol Camb|le los m.ed|camentos para control de asma

de asma a largo plazo en: a largo plazo en: i
O Llame al doctor o profesional de la salud dentro

O Llame al doctor para atencién médica de horas de cambiar su rutina de
continuada medicacion.

I
ZONA ROJA: jALERTA MEDICA! Numero de Teléfono de Emergencias (Ambulancia):

Sintomas Contintie con los medicamentos para controlar el asma y agregue:
B Es muy dificil respirar Medicina Cuénto debe tomar Cuéando debe tomarla

H No puede trabajar o jugar
Bl Asma empeora y no mejora
Bl Medicina no da alivio

. ., Vaya al hospital o llame para pedir que venga Llame de inmediato por una ambulancia si

Medicion de espirometro una ambulancia, si le sucede lo siguiente: siente los siguientes signos de peligro:

0% a 50% de mi mejor flujo

maximo o de a O Sus sintomas siguen aun en la zona roja O Se le hace dificil hablar o caminar por falta
por mas de 15 minutos de aliento
O No puede comunicarse con su doctor o O El color de los labios o las ufias se torna
profesional de la salud para pedir ayuda azul
O

Firma del padre/tutor legal Fecha

Firma del padre/tutor legal - Top Copy Firma del médico - Second Copy Firma del alumno - Third Copy



Autorizacion escrita para la autoadministracion de medicaciéon contra el asma
para nifios menores en la escuela

Nombre del alumno:
Fecha de nacimiento: Grado:

Yo, , padre/tutor legal del anteriormente mencionado alumno mediante la presente solicito
autorizacion para la autoadministracion y posesion de medicacion contra el asma por parte de mi hijo/a mientras se encuentre en la
escuela, en una actividad escolar o bajo la supervision del personal de la escuela, y mientras se encuentre bajo la responsabilidad
de la escuela antes o después de las horas de clase y en una propiedad administrada por la escuela. El alumno demuestra poseer
una comprension total del uso correcto de su medicacidn contra el asma.

Entiendo que:

® Jaescuela del distrito y sus empleados y personal no serdn responsables por: a) cualquier lesion que el alumno sufra causada
por la autoadministracion de la medicacion excepto en el caso de una lesién provocada por una conducta incorrecta o
malintencionada; b) el uso fallido o descuidado, el abuso o el uso incorrecto de la medicacidon contra el asma; y c¢) la pérdida,
desaparicidn, vencimiento, inaccesibilidad, falta o falla de la medicacion contra el asma o el dispositivo de uso;

e Jaescuela puede solicitar supervisar la aplicacién de la medicacidn en el caso de que el alumno demuestre un uso inapropiado
0 una técnica incorrecta con la medicacion contra el asma;

e Jaescuela tiene autoridad para hacer cumplir las reglas y sus consecuencias en el caso de una conducta inapropiada
demostrada por el alumno y asociada con la posesioén o autoadministracién de la medicacién contra el asma, y la escuela tiene
la autoridad para pedir supervision durante el uso de la medicacién como lo considere apropiado para la seguridad de todos los
alumnos y el personal.

Asumo la total responsabilidad por:

e el control y el uso de la medicacion, las recargas de la medicacidn contra el asma ya que la escuela no es responsable por el

control, el registro y la supervision de la medicacion contra el asma autoadministrada;

asegurar que el alumno siempre lleva la medicacién contra el asma consigo;

decidir si debe existir medicacién de repuesto en la escuela y proporcionar dicha medicacién a la escuela;

informar por escrito al personal de la escuela de cualquier cambio en el tratamiento del alumno o en la gestién del asma;

informar a la escuela de cualquier agravamiento del asma, consultas médicas o informacién médica del alumno que se haya

modificado o cambiado;

e informar por escrito al personal de la escuela de cualquier efecto secundario de la medicacién que requiera llamar a los
padres/tutores;

e coordinar la distribucién del plan de emergencia y gestién del asma del alumno al personal escolar (trabajador de la salud
escolar, maestros, profesores de educacion fisica, entrenadores, conductor del autobiis, personal responsable de actividades
antes y después de la escuela).

Comprendo y acepto las condiciones de la politica del sistema escolar. Permito que la escuela busque tratamiento médico

de emergencia para el alumno cuando lo considere necesario y apropiado. Acepto la responsabilidad legal en el caso de que

la medicacion se use incorrectamente o lo administre o ingiera otra persona que no sea el alumno anteriormente citado.

Libero al Sistema de la escuela de , a sus empleados y personal de toda responsabilidad legal relacionada

con la posesion y autoadministracion de la medicacion contra el asma del alumno anteriormente mencionado.

Firma del padre/tutor legal Fecha

Yo, , el anteriormente mencionado alumno he recibido instruccion en el uso correcto de mi
medicacion contra el asma de venta con receta y comprendo cémo y cuando usar esta medicacion. Siempre llevaré la
medicacion conmigo y no permitiré que otro alumno use mi medicacion bajo ninguna circunstancia. Comprendo y acepto
las condiciones de la politica de la escuela.

Firma del alumno Fecha

El anteriormente mencionado alumno ha sido instruido y demuestra comprension del uso correcto de su medicacion contra
el asma. Es mi opinién profesional que debe permitirse que el alumno lleve y se autoadministre la medicacion contra el
asma. He proporcionado al padre/tutor un plan de gestion o emergencia de asma por escrito que incluye el nombre, el
propoésito, la dosis y las indicaciones de administracion de la medicacion contra el asma.

Firma del médico Fecha



