Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes
Instrucciones para Padres/Representantes

El Plan para el Tratamiento del Asma de Ia Coalicion contra el Asma Pediatrica y Adulta de Nueva Jersey
fue disefiado para ayudar a entender los pasos necesarios que cada paciente debe seguir para alcanzar el control se su asma.

1. Pacientes/Padres/Representantes: Complete la parte izquierda del comienzo del formulario antes de ddrsela a su Proveedor del Cuidado
de su Salud con:
* Nombre del paciente  Nombre del padre/representante y nimero de teléfono * Nombre y teléfono del
* Fecha de nacimiento del paciente » Nombre y teléfono del contacto de emergencia del paciente doctor del paciente

2. Su Proveedor del Cuidado de Salud:
Completa las siguientes partes:

» La fecha en que el plan fue puesto en efecto

* La informacion de la medicina para las secciones Saludable, Precaucién y Emergencia

* Su Proveedor del Cuidado de Salud marcara el casillero al lado del medicamento e indicard qué cantidad y cuantas veces debe tomar

el medicamento

* Su Proveedor del Cuidado de su Salud puede que indique “OTR0” vy:
+ Escribe en el formulario medicamentos de asma que no aparecen en el formulario
+ Escribe en el formulario medicamentos adicionales que controlaran su asma
+» Escribe en el formulario medicamentos genéricos en lugar de medicamentos de marcas reconocidas

» Juntos, usted y su Proveedor del Cuidado de Salud decidiran que tratamientos usted o su nifio deberdn seguir para mejorar su asma

3. Pacientes/Padres/Representantes y Proveedores del Cuidado de Salud:
Discutan antes de completar las siguientes partes del formulario:
* Los niveles del medidor de flujo en las secciones de: Saludable, Precaucion y Emergencia, en la parte izquierda del formulario
* Los provocadores del asma del paciente en la parte derecha del formulario
* La parte de abajo del formulario es Solamente Para Menores: Discuta la habilidad de su nifio de utilizar, sin ninguna ayuda, medicamentos
inhaladores. Usted y el Proveedor de Salud de su nifio deberdn marcar, firmar y fechar en la parte apropiada del formulario

4. Padres/Representantes: Después de completar el formulario con su Proveedor del Cuidado de la Salud:
e Saquele copias al Plan para el Tratamiento del Asma de su nifio y déle la copia original y firmada a la enfermera de la escuela de su
nifio o al proveedor del cuidado de su nifo
= Mantenga una copia disponible en su casa para poder manjar con facilidad el asma del nifio
» Déle una copia del Plan para el Tratamiento del Asmas a todas aquellas personas que le proporcionan cuidado a su nifio: nifieras,
personal de cuidado del nifio antes o después de la escuela, entrenadores y lideres de scout

AUTORIZACION DEL PADRE/REPRESENTANTE

Yo, por medio de la presente, autorizo que mi nifio reciba su medicamento en la escuela, como fue prescrito en el Plan de Tratamiento para el
Asma. El medicamento mantenerse y ser aplicado en su contenido original, como fue prescrito, y debe llevar la etiqueta original, marcada por el
farmaceuta o medico. También yo doy permiso para que la informacién medica de mi nifio este a la disposicion y pueda ser intercambiada entre
la enfermera del la escuela y el proveedor de la salud de mi nifio. Ademés, yo entiendo que esta informacién medica serd compartida y estara
ala disposicion del personal de la escuela cuando la necesite.

Firma del Padre/Representante Teléfono . Fecha

LLENE ESTA SECCION DE ABAJO SOLO SI SU PROVEEDOR DE SALUD INDICO, EN LA PARTE DE ENFRENTE DE ESTA FORMA, QUE SU
NINO TIENE PERMISO PARA ADMINISTRARSE SU MEDICAMENTO DEL ASMA.
ESTAS RECOMENDACIONES SON EFECTIVAS POR (1) ANO ESCOLAR Y DEBRAN SER ACTUALIZADAS ANUALMENTE

[ Yo solicito que se le PERMITA a mi nifio llevar el siguiente medicamento : para su administracion personal
en la escuela y de acuerdo con la ley de Nueva Jersey N.J.A.C.:6A:16-2.3. (siglas en ingles). Yo doy permlso para que mi nifio se
administre su medicamento, como fue prescripto en su Plan de Tratamiento para el Asma, durante este afio escolar. Yo considero que
el/ella es responsable y puede llevar, guardar y aplicarse el medicamento. El medicamento debe mantenerse en el envase original en el
cual fue prescrito. Yo entiendo que el distrito de la escuela, sus directivos y empleados no seran responsables si el estudiante presenta
un problema o condicién debido a la aplicacién de su medicamento, el cual aparece prescrito en su plan de tratamiento.

(J YO NO solicito que mi nifio/a se administre el medicamento del asma en la escuela.

Firma del Padre/Representante : ~Tglé_fono~_ o - Fecha
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Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes

(Este plan de accidn para el asma cumple los requisitos de la ley de NJ N.J.S.A. 18A-40-12.8)

(Ordenes Medicas)
(en letra de imprenta)
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Nombre Fecha de nacimiento Fecha de vigencia
Médico Padre, madre o tutor (si corresponde) Contacto de emergencia
Teléfono Teléfono Teléfono

SALUDABLE (Verde Zona) |[[IE>

Tome este medicamento(s) todos los dias. Algunos inhaladores podrian ser
mas eficaces si se usan con una camara inhaladota — iisela como fue indicada.

Usted presenta
todo esto:
* La respiracion es buena
* Ausencia de tos
o silbido en su pecho
» Duerme toda la noche

* Puede trabajar, hacer
gjercicio y jugar

Y/o flujo méximo mas de

MEDICAMENTO CUANTO tomar y CUANDO tomarlo
[J Advair® HFA O 45, 0 115, 1 230 2 soplos dos veces al dia

[J Aerospan™ (01 2 soplos dos veces al dia

[ Alvesco® [ 80, [J 160 01 O 2 soplos dos veces al dia

[ Dulera[3 100, [J 200 2 soplos dos veces al dia

[ Flovent®[J 44, 7 110, [J 220 2 soplos dos veces al dia

O Qvar®[J 40,3 80 [11 O 2 soplos dos veces al dia

[ Symbicort® [J 80, (] 160 1 O 2 soplos dos veces al dia

[ Advair Diskus [ 100, [(J 250, [J 500 1 inhalacion dos veces al dia

[ Asmanex® Twisthaler® (] 110, [J 220 1 O 2 inhalaciones (J unavez [ dos veces al dia
[0 Flovent® Diskus® (] 50, (1100, (3 250___1 inhalacidn dos veces al dia

[0 Pulmicort Flexhaler® [ 90, (] 180 1 [ 2 inhalaciones (J unavez [ dos veces al dia
[ Pulmicort Respules® gsseaiy [ 0.25, 03 0.5, 0 1.0 _1 unidad nebulizada [0 unavez [ dos veces al dia
[ Singulair (Montelukast) (3 4, 0 5, 0 10 mg _1 pastilla diaria

[ Otro

J Ninguno

Si el ejercicio desencadena el asma, tome

Recuerde enjuagarse la boca después de tomar medicamentos inhalados.
soplo(s) minutos antes de hacer ejercicio.

ADVERTENGIA (Amarillo Zona) |11IED>

Continiie tomando su(s) medicamento(s) de control diario y AGREGUE
medicamento(s) de alivio rapida.

Usted tiene alguno de
estos sintomas:

* Tos - Silbido leve

* Pecho apretado

* Tos nocturna

* Otro:

Y/o flujo maximo

de a

Llame a su doctor o vaya a la sala de emergencia si la medicina
de alivio répido no lo ayuda en 15 a 20 minutos, o ha usado la
medicina mas de dos veces y los sintomas persisten.

MEDICAMENTO CUANTO tomar y CUANDO tomarlo
[ Albuterol MDI (Pro-air® or Proventil® or Ventolin®)__2 soplos cada 4 horas segin necesite

[ Xopenex® 2 soplos cada 4 horas seglin necesite
O Albuterol [J 1.25, 0 2.5 mg 1 unidad nebulizada cada 4 horas segin lo necesite
O Duoneb 1 unidad nebulizada cada 4 horas segiin lo necesite

[ Xopenex®(Levalbuterol) (7 0.31, (7 0.63, (1 1.25 mg_1 unidad nebulizada cada 4 horas segin lo necesite

EMERGENCIA (Rojo Zona) |IIIEp

Su asma empeora rapidamente:

* El medicamento de alivio rapido
no le ayudo en un lapso de 15 a
20 minutos

» La respiracion es dificil o rdpida

« Las aletas de la nariz se abren

* Se le ven las costillas

* Tiene problemas para caminar
y'para hablar

« Tiene los labios azules

Disparadores
Marcar todos los

factores que disparan
el asma del paciente:

0 Resfriados/
la influenza
Q Ejercicios
QO Alergias
o Acaros, polvo,
peluches,
alfombras
o Polen —drboles,
césped, monte
o Moho
o Mascotas — caspa
de animales
o Pestes - ratones,
cucarachas
2 Olores (irritantes)
o Humo de cigarrillo
y humo de
segunda mano
o Perfumes,
productos de
limpieza,
productos
perfumados
o Humo de la
Madera
0 Clima
o Cambios bruscos
de temperatura
o Temperaturas
extremas -
caliente o fria

[0 Combivent Respimat® 1 inhalacion quatro veces al dia Dias de alerta
[ Aumente la dosis o agregue: ° ozlgfme ake
O Otro .. . .. e .. Q Alimentos:
== Llame a su medico si necesita la medicina de alivio rapido mas |
de dos veces por semana, excepto antes de hacer ejercicio. 5
(o]
= i1 Otros:
Tome estos medicamentos AHORA y LLAME al 911. |
El asma puede ser una enfermedad potencialmente mortal. jNo espere! |
MEDICAMENTO CUANTO tomar y CUANDO tomarlo o
[ Albuterol MDI (Pro-air® or Proventil® or Ventolin®)__4 soplos cada 20 minutos
[J Xopenex® 4 soplos cada 20 minutos P ——
[J Albuterol [0 1.25, [0 2.5 mg 1 unidad nebulizada cada 4 horas segiin lo necesite af,,ﬁ;’haa”siﬁo’j];"ﬁ‘fd"o‘},ﬁ,af f
[ Duoneb 1 unidad nebulizada cada 4 horas segtin lo necesite | ayudar, no a reemplazar, la

[ Xopenex®(Levalbuterol) [ 0.31, (1 0.63, (] 1.25 mg_1 unidad nebulizada cada 4 horas segiin lo necesite

toma de decisiones clinicas
requeridas para satisfacer las

* Tiene las ufias azules i i i i i
. Dfp. S g(t)rrgblvent Respimat® 1 inhalacién quatro veces al dia necesifades indiiduals de
Y/o un flujo méximo por debajo de cada paciente.
i‘ﬂ?'ﬁ'f;a:um; irs 6 b o b e aris | SOLO PARA MENORES:
gggm;uL-_.-nr.uo.-i.-strﬁ_::::lkmehmxvngzg.ln'ﬁﬂ'fb‘mu"N D Est tudi t - [ h 5 d :
hemeiie s elieinaim | [ Este pstudiante es capazy se le ha ensefiado | yépjgosapi/pa FIRMA FECHA
Sorbint aLrins i bl i e e el método correcto, para que se administre (Ordenes Medicas) g5 i ©
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