Plan ae acCion por SINLOImdd Ue adiild (FRonr |

bre; Facha de nacimiento:

radad del asma: 0 Intermitente O Levemente persistente nModeradamente persistente oFuerte persistente

1 £ estudiante ha tenido muchos atagues de asma o muy fuertes a lo large del afio pasado (con mayor riesgo)
incadenantes del asma: oEnfermedad oEjercicio ofolve aPolen cMoho oMascotas nOlores fuertes oEmociones oAire fr
dministran medicamentos controladores en casa todos los dias; 0S[  oNO nOtro:

amas inducidos por el efercicio; & Tratar previamente con 2 vaporizaciones del medicamento de rescate {ver a continua
iinutos antes del gjercicio

1) Tratamiento inicial por sintomas de asma*: prescripcién

licamento de rescate: o Albuterol o Levalbuterol o Bromuro de ipratroplo {Atrovent} o Otro: 2 vaporizacio
ladas cada 4 horas con el espaciador (si disponible) cuando lo necesite por TOS, SIBILANCIA, DIFICULTAD PARA RESPIRAI

2) Evaluar la respuesta al tratamiento en 10 minutos

Buena respuesta Mala respuesta ‘
Sin tos, sibilancia o Sigue teniendo tos, sibilancia o
dificultad para respirar dificultad para respirar

Puede continuar con el Dar 4 vaporizaciones del medicamento de rescate
medicamento de rescate inmediatamente

ada 4 horas cuando lo necesite Contactar a la enfermera de la escuela, sl no estd presente

gigt{;i::gfis:re ——— 3) VOLVER A EVALUAR en 10 minutos

. Buena respuesta Mala respuesta

lamar al 911 inmediatamentea sia] | ® Volver a clase » Contactar al padre/tutor legal, para ir a recoger 2
istudiante tlene estos sintomasy » Notificar al padre/ nifio y llevarlo al médico ese mismeo dia
entonces continuar con el plan tutor legal, quien deberd | o 5i tiene serias dificultades para respirary no

o Loslabios o ufias de los hacer un seguimientoen | responde a los tratamientos, o sl el padre/tutor leg

dedos estan azules 1=3:dliz5 con. | miedica no esta disponible, lamar al 911.

+ Dificultad para caminar o
para hablar por tener
dificuitad para respirar

e La pief del nifio estd como
succlonada alrededor del
cuello o de [as costillas

sor favor, alerte al proveedor médico del asma si el nifio tiene sintomas de asma o si necesita albuterol de m:
sistente (aparte de antes del ejercicio) mds de dos veces a [a semana o si tiene un fuerte ataque en la escuela

P
o NO El padre v el nlfio sienten que e} nifio debe [levar y autoadministrarse el inhalador

o NO El proveedar médico del asma estd do acuardo con el nlfia lleve y se autoadministre ol Inhalador

aNO_tLa enfermera de la escuela ha evaluade |z capacidad del estudlante pars autoadminlstrarse y flavar con ¢l el Inhalador de manera responsable
bre escrito e Informaclén de contacto del MD/DO/NP/PA; Firma del MD/DO/NP/PA;

Teléfono: Ernall seguro: Fecha:
efturor legal: doy ml autorizaclén escrita para que los medicamentos citados en el Plan de Tratamlento de Emergencla los administre la enfermeraen
ela u otro miembro de} personal escolar capatitado y aprobade por el director de la escuela. Entiendo que el personal deslgnado de la escuela tiene m
siso para comunicarsa con el médico /provasdor médlco sobre al asma de mi hijo, astos madicamentos y el plan da acclén,
a del padre/tutor legal: Revisado por la enfermera de [a escuela:




