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Plan de acción contra el asma
Nombre del estudiante: _______________________ Fecha de nacimiento: ________ Maestro/Grado: ______________

1. ¿Cuánto tiempo ha tenido su estudiante asma? _______________________________________

2. ¿Califica la gravedad de su asma? (Circule uno) (no grave) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (grave)

3. ¿Cuántos días calcula que faltó a la escuela el año pasado debido al asma? ___________ 

4. ¿Qué desencadena el ataque de asma de su estudiante? (marque todo lo que corresponda)
	____ enfermedad 	____ clima 	____ emociones 	____ polen / moho
	____ alimentos 	____ ejercicio 	____ olores / humos ____ animales 	____ fatiga 
	____ otro: ____________________________________________________________

5. ¿Qué hace su estudiante en casa para aliviar las sibilancias durante un ataque de asma?
	____ ejercicios de respiración 	____ usa inhalador 	____ descanso / relajación
	____ usa nebulizador 	____ bebe agua 	____ usa medicación oral
	____otro: ________________________________________________________________ 

6. Indique los medicamentos de su estudiante:
Medicación(es) diaria(s): __________________________________________________________ 
Medicamentos para los síntomas del asma: ____________________________________________ 

7. Enumere los medicamentos que le proporcionará a la enfermera para que los guarde en la clínica:
Medicamentos _________________________________________________________________________

Síntomas que indicarían la necesidad de medicación(es)_____________________________________ ____________________________________________________________________________________

8. ¿Cuántas veces ha sido tratado su estudiante en la sala de emergencias durante el año pasado por asma? __ 

9. ¿Cuántas veces ha sido hospitalizado su estudiante durante el último año por asma? _________________ 

10. ¿Sabe cuál es la tasa de flujo máxima de referencia de su estudiante? ____ sí ____no  

Mejor caudal personal: ______ zona roja: _________ 

11. Si su estudiante sufre un ataque de asma severo en la escuela, ¿qué plan de acción preferiría que tomara el personal de la escuela? ________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Gracias por su tiempo y ayuda para evaluar las necesidades de su estudiante en la escuela. Al firmar este formulario, usted autoriza el permiso para que esta información se comparta con el personal de la escuela que sería responsable de su estudiante durante el día escolar. ¡Gracias!

Firma de los padres: __________________________________________ Fecha: ______________ [3/2021] 
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