


	PLANO DE ACCION DE EMERGENCIA:
Asma
	

	May 2013; Rev. Mar 2017


Asma
(Para ser completado por los padres)						       School: ____________________________
Grade/Teacher: _____________________
Nombre del estudiante: ________________________       DOB: _________________	   Home Phone:  _________________
Madre/Tutor: _______________________   Numero de trabajo: ________________      Numero de celular: _______________
Padre/Tutor: _______________________	Numero de trabajo: ________________     Numero de celular: _______________
Doctor: _________________________	Clinic: ___________________________	Telepono: _____________________
Contacto de emrgencia en el caso de los padres no puede ser alcanzado:
Nombre: _______________________________	Telepono#:____________________________________________
Liste todos los medicamentos que su nino toma todos los dias: __________________________________________
_____________________________________________________________________________________________














Estudiante se sabe que tiene asma.

Sintomas de Emergencia:
	® Dificultad de respirar		® Respiracion rapida y superficial		® Sibilancias (sonido agudo al respirar)
	® Inhalaciones y exhalaciones cortas	® Tos excesiva				® Ensanchamiento de las fosas nasals
	® Opresion en el pecho		® Perdida de color en los labios		® Matriz de las unas estan azuladas
	® Hormigueo en los dedos de manos y pies	® Otros sintomas: ___________________________________________________

Intervenciones:
1. Mantenar la calma estudiante. Tener estancia de adultos con los estudiantes.
2. Tener descanso estudiante en una posicion sentada, respirando lentamiente por la boca, exhalando lantamiente a traves de los labios fruncidos.
3. Administrar la medicacion prescrita segun las instrucciones del formulario de autorizacion de medicamentos.
4. Notificar al director y a la infermera de la escuela.
5. Notificar a los padres o el contacto de emergencia si el medicamento no es eficaz en 15 minutos.
6. Llame al 911 y tiene estudiantes transportados para su posterior atencion de emergencia si el padre no esta disponible o el estudiante que tiene dificultad para respirar extrema.

Instrucciones adicionales: _________________________________________________________________________________________
Como padre / tutor del estudiante arriba, estoy de acuerdo con este plan está siendo implementado por personal de la escuela. Le suministraré el medicamento y la autorización del médico. Voy a notificar a la enfermera de la escuela / Principal / Maestro de cambios. Entiendo que este plan será compartido con todos aquellos que necesitan saber (todos los maestros del estudiante / personal de la oficina / conductor del autobús, servicios de emergencia, etc), salvo objeción por escrito se indica en este formulario.
_________________________________________________		__________________________
		Pirma de los Padres							Fecha











School Nurse: ______________________________________________ 	Date: __________________________________________
☐ Plan reviewed with teachers, TA’s, Bus Drivers, and other office personnels.


*** Por favor complete el cuestionario al final de este pagina***


Cuestionario para Padres de Estudiantes con Asma


1. Describir brevemente lo que causa los síntomas del asma del niño (clima, frío, alergias)




2. ¿Con qué frecuencia el niño tenga un ataque de asma severo suficiente de que él / ella necesita ver a un médico o ir a un hospital?




3. Nombre de cualquier medicamento que el niño necesita para su asma (con qué frecuencia, cuánto)
En casa: _________________________________________________________________________
En la escuela: _____________________________________________________________________


4. ¿Su hijo sufre efectos secundarios de estos medicamentos? Por favor enumerarlos





5. Nombre cualquier actividad o ejercicios en los que el niño no puede participar






6. ¿Qué hace su hijo en el hogar para aliviar sibilancias durante un ataque de asma? (Marque todas las que correspondan)
_____ Ejercicios de respiracion			Toma la medicina: _____ Inhalador
_____ Descanso/ Relajacion					  _____ Nebulizador
_____ Bebidas liquidos						  _____ Medicina oral
_____ Otro: ___________________________________________________________________________


7. ¿Sabes caudal pico inicial de su hijo? 
Si _______	No _______	¿Qué es? __________________
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