
Servicios de Salud del Distrito Escolar Independiente Consolidado de San Benito

	ANO ESCOLAR 20______-20______
	        ASTHMA ACTION PLAN
	Fecha: __________________


Nombre: _____________________ Fecha de nacimiento: ____________ Escuela: ______________Fax________________
Numero de telefono del proveedor medico #: ____________________Fax: ________________ Emergency #:911 
	ZONA VERDE: HACERLO BIEN
	ZONA AMARILLA: EL ASMA EMPEORA
	ZONA ROJA: ALERTA MEDICA

	Si no hay tos, sibiliancias, opresion en el pecho o dificultad para respirar durante el dia/noche y puede realizar los actividades habituales, entonces:

Tome segun sea necesario antes del ejercicio:
2 inhalaciones de medicamentos de rescate 5-15 minutos antes del ejercicio.
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	Si tos, sibilancias, opresion en el pecho o dificultad para respirar; despertarse por la noche debido al asma; o puede hacer algunas, pero no todas las actividades habituales, entonces: 

TOME la dosis del inhalador de rescate 2-4 inhalaciones cada 20 minutos durante un maximo de 1 hora, segun sea necesario para la tos, sibilancias, dificultad para respirar u opresion en el pecho.
                               o:
Nebulizador, una o hasta cada 20 minutos durante un maximo de 1 hora para la tos, sibilancias, dificultad para respirar u opresion en el pecho. Llame al proveedor de atencion medica dentro de las 24 horas si los sintomas del asma no mejoran.

SI ESTA EN LA ESCULA:
Devolvar al estudiante al aula si los sintomas estables regresan a la zona verde y continuar monitoreando para asegurarse de que el estudiante permanezca en la ZONA VERDE.

O si los sintomas no regresan a la ZONA VERDE despues de 1 hora de tratamiento:
TOME: inhalador de rescate 2-4 inhalaciones y LLAME para padres y proveedores de atencion medica.
	SI UNO O MAS DE LOS SIGUIENTES ESTAN PRESENTES:
· Tos, sibilancies, dificultad para respirar, no se ayuda con los medicamentos
· Dificultad para respirar con el pecho y el cuello tirados con la respiracion: el nino esta encorvado
· Dificultad para caminar o hablar debido a la falta de aliento
· Deja de jugar y no puede Volver a iniciar la actividad
· Los labios o las unas son grises o azules, 
entonces:

TOME INHALADOR DE RESCATE 4-6 inhalaciones o nebulizador. Llame al 911, padre, y proveedor de atencion medica. Repita la dosis si no mejora en 15-20 minutos.
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	DIAGNOSTICO: Gravedad del asma (Seleccione uno): Intermitente: Asma/broncoconstriccion inducida por el ejercicio
                                                                                                 Persistente:  Leve Moderado Grave




MEDICACION DE RESCATE: Proventil HFA; Ventolin HFA; Xopenex HFA; ProAir HFA; ProAir RespiClick; Nebulizador




MEDICACION PREVENTIVA (tomada en casa): 			 Inhalador Diskus
	                                                                    #______Inhalaciones _____veces al dia; Otro: ______________________________

Que desencadena mi asma: Humo Moho Polen de arboles/hierbas/malezas  Resfriado /Virus Ejercicio Estaciones Otros: _______________



(Circulo uno) Al paciente    PUEDE /   NO SE LE PUEDE    permitir llevar y autoadministrarse un inhalador de rescate.

Autorizo a la información de salud compartiendo en mi hijo/hija con las autoridades escolares competentes y profesionales de la salud.

Firma del padre/tutor						Nombre/firma del proveedor
x								x						
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