 Distrito Escolar de Hawthorne


Plan de Acción para el Asma

Por favor, completen ambas caras de este formulario y devuélvanlo a la escuela.

Estimados Padres/Tutores,

Ustedes y el médico de sus hijos necesitan completar el formulario de abajo y devolverlo a la enfermera de la escuela.  Esto nos permitirá suministrar el cuidado adecuado a sus hijos en caso de que tengan un “ataque de asma” en la escuela.  En ausencia de este formulario completo, usaremos la información proporcionada en el formulario de matriculación de sus hijos.  Para seguridad de éstos, preferimos este plan individualizado proveniente de Uds. y sus doctores.  Le agradecemos por ayudarnos a proveer un cuidado cualitativo para sus hijos.  

Plan de Acción para el Asma (incluye Autorización para Medicinas para el Asma en la escuela)

	Nombre/Alumno/a:
	
	Edad:
	
	Nació:
	     /     /
	Grado:
	
	Año Escolar:
	20__/20__

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Escuela/Nombre
	
	Director(a)
	
	Maestro(a)
	
	Salón/N°
	



Lo siguiente lo debe completar el MÉDICO:

A. ALIVIO-RÁPIDO (Rescate) Medicinas ejemplo: albuterol: Medicinas dadas para Mayor Capacidad Pulmonar <80% u otros síntomas)

	Nombre de la Medicina

1.____________________________

2.____________________________
	
	   Inhalador de Dosis Medida (MDI), ¿oral, nebulizador?

_____________________________

_____________________________
	
	Dosis o Número de Inhalaciones

__________________________________

__________________________________


B. RUTINA (Controlador) Medicinas (suministradas tanto en la escuela como en el hogar):

	Nombre de la Medicina

1.____________________________

2.____________________________
	
	   Inhalador de Dosis Medida (MDI), ¿oral, nebulizador?

_____________________________

_____________________________
	
	    Dosis o Número de Inhalaciones

   _______________________

   _______________________
	    Horario

__________

__________


C. Medicinas Antes del Esfuerzo Físico en la Educación Física:

	Nombre de la Medicina

1.____________________________

2.____________________________
	
	   Inhalador de Dosis Medida (MDI), ¿oral, nebulizador?

_____________________________

_____________________________
	
	Dosis o Número de Inhalaciones __________________________________

__________________________________


Capacidad Pulmonar Máxima: Escriba la medida de la mejor capacidad pulmonar personal del paciente en el casillero del 100% (abajo): Luego multiplique por .8 y .5 respectivamente para definir las Zonas Verdes, Amarillas y Rojas. 

	   100%
	         Zona Verde
	     80%
	         Zona Amarilla

        Tomar Medicina de Rescate
	     50%     
	Zona Roja

  Tomar Medicina de Rescate y

 comenzar el Plan de Emergencia

	
	
	
	
	
	


Marque lo que origina el ataque de asma en este estudiante:

	 FORMCHECKBOX 

	Ejercicio
	
	 FORMCHECKBOX 

	 Animales
	
	 FORMCHECKBOX 

	   Infecciones Respiratorias/Agentes Alergénicos 

	 FORMCHECKBOX 

	Cambios de temperatura
	
	 FORMCHECKBOX 

	 Alfombra
	
	 FORMCHECKBOX 

	 Alimentos (de qué tipo)
	

	 FORMCHECKBOX 

	Vapores/olores/fuertes
	
	 FORMCHECKBOX 

	 Polen
	
	 FORMCHECKBOX 

	 Otro
	


Plan de Emergencia en la Escuela: El personal escolar suministrará medicina de rescate, se pondrá en contacto con el padre/madre o tutor(a) y/o llamará al 911 para solicitar cuidados de emergencia, si el (la) alumno(a) presenta algunos de los siguientes:

· No hay mejoría 15-20 minutos DESPUÉS del tratamiento inicial con medicina de rescate

· Problemas al caminar, hablar o si deja de jugar

· La capacidad pulmonar es <50% que la mejor que tiene usualmente

· Respiración: retracción muscular del pecho/cuello, jorobado, color azul

Nombre del(a) Doctor(a)( ______________________ Firma _____________________________ Fecha: _____/_____/_____




          USE LETRA DE IMPRENTA

Dirección/Oficina: _______________________________________________ N° de Teléfono/Oficina (____) ____________
( Incluye a una enfermera practicante (Nurse Practicioner) o a otra persona encargada del cuidado de la salud, siempre y cuando tenga autoridad para recetar.


Lo siguiente lo debe completar el PADRE, MADRE O TUTOR(A) solicitando una medicina en la escuela:

· Un adulto debe entregar la medicina y este formulario completo a la escuela.

· Renueve este formulario anualmente o antes si el doctor ha estipulado un límite para el vencimiento en la receta.

Solicito que la enfermera escolar u otra persona designada por el (la) director(a) suministre medicinas como lo indica el médico (arriba).  Autorizo al profesional escolar encargado de la salud a comunicarse con los médicos que hacen la receta, y si hay preguntas sobre el control del asma en la escuela.  Acepto librar de responsabilidad al distrito, sus oficiales, empleados y agentes de cualquiera/toda responsabilidad legal, demandas o reclamos por daño personal, físico, sostenido o que se afirma que se ha sostenido, como resultado del suministro de la medicina, de acuerdo con este pedido.

	Firma/Padre, Madre/Tutor(a)
	
	Fecha:
	             /          /   
	Teléfono/Número:
	(       )

	
	
	
	
	
	

	Número de Teléfono de Emergencia
	(          )
	Nombre del Contacto
	

	
	(          )
	Nombre del Contacto
	


Formulario diseñado de acuerdo con la Universidad de California San Diego.
SG English/amg spanish 3-30-04
CONFIDENCIAL








