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Mooresville

GRADER SEHOCR DIStRCT

ASMA PLAN DE ACCION DE EMERGENCIA  ASTHMA EMERGENCYACTON PLAN

NOMBRE (NAME): Fecha de Nacimiento (DOB):

Escuela (School): | Grado (Grade): ___ Maestra (T eacher):

Informacion de Contacto (Contact Information):
Padre/Guardian(Parent/Guardian) :
Teléfono #(t) (Telephone (w)) Telefone (Telephone) (¢) #:
Direccion (Address):

Contacto de Emergencia (Emergency Contact): Teléfono (Telephone)it:

Medico Administrando E1 Tratamiento Del Asma):
Physician Treating Student for Asthma ' Teléfono (Telephone) #:

PLLAN DE EMERGEN C]AI (Completar Ias lineas, tachar e inicial lo que no aplica para este estudiante.)
EMERGENCY PLAN (Fill in blanks, cross out and initial any steps not needed for this student.)

Acci6én de emergencia es necesaria cuando el estudiante tiene sintomas como {Emergency action is needed when the
student has sypmtoms such as) ’ ' » 0
tiene un registro de peak flow de (or has a peak flow reading of )

* Medidas que se deben tomar durante un episodio de asma (Steps to be taken during an asthina episode):

1. Revisar el peak flow si el estudiante tiene el metro en la escuela. Seguir los guias (otro costado).
{Check peak flow if student has a meter at school. Follow guidelines (see reverse side) ).

2. Administrar medicamentos como autorizado (Give medications as authorized) . Xl estudiante debe
responder al tratamiento entre 15-20 minutes (Student should respond to treatment in I 5-20 minutes).

3. Contactar al padre/guardian si (Contact parent/guardian if)

>

‘Revisar el peak flow (Re-check peak flow).
Buscar cuidado de medico si el estudiante tiene algunos de lo siguiente:
(Seek emergency medical care if the student has any of the Sfollowing) -

o Toser constante (Coughs constantly)

o No hay mejoria después de 15-20 minutos después del tratamiento inicial con medicamento y
no se puede conseguir al padre/guardian (No improvement 15-20 after initial treatment with medications
and a parent/guardian cannot be reached).

o Peak Flow

o Problemas Respiratorio (dificultad en respirar) indicado por:

(Respiratory Distress ( difficulty breathing} as indicated with): :
Pecho y Cuello retirado cuando respirando Chest and neck pulled in with breathing
La postura encorvada Stooped body posture
Luchando en tomar la respiracion Struggling or gasping for breath
Problemas en caminar, hablar o en participar con una actividad
Trouble walking or talking or participating in an activity
Labios o las unas estdn gris o azul Lips or fingernails are grey or blue
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Fijase al otro costado para mas informaccion See reverse side for more information



* Medicamentos de Emergencia Del Asma(Autorizacién del Medica Requerida)
Emergency Asthma Medication(Physician Authorization Required)

Nombre (Name) Cantidad (dmonnt ) Cuando se debe administrar (When fo use

Sen

1.

2,

Plan Diario Para El Mantenimiento Del Asma Daily Asthma Management Plan

*- Identificar las cosas que le afectan al asma o empieza el episodio del asma
Identify asthina triggers(things) that start asthma episode

(Circula todo lo que aplica Circle all that apply )

Animales Carpetas Cambio de Temperatura Polve Ejercicio

Animals Carpets Change in femiperature Dust Excercise
Comidas(Foods): Moho (Mold) Polen (Pollen)
Infecciones Respiratoria (Respiratory Infectmns ) Olores Fuertes 0 Humos (Strong Odors or Fumes )

Comentarios (Comments):

* Control del Ambiente de la Escuela (Control of School Enviromeni)
(Listar medidas para controlar ¢l ambiente, pre medicamentos, o restricciones de la dieta que necesita el estudiante para
prevenir un episodio de asma)(List any enviromental control measures, pre medications, and/or dietary restrictions that
the student needs to prevent an asthma episode)

* Vigilar el Peak Flow (Peak flow Monitoring)
Mejor (Personai Best ) Peak Flow:
Zona Verde(Green Zone):

Zona Amarilla (Yellow Zone): (dar medicamentos del asma autorizado por el medico)
' (give asthma medications os authorizad by a physician )]
Z.ona Roja:(Red Zone): (dar medicamentos de asma y llamar al padre/medico)

(give asthma medications and call the parent/physician)

* Plan de Medicamentos Diarios(Medicamentos Preventivos)
Daily Medication Plan(Preventative Medications)

Nombre/Name Dosis/Dosage Hora/Time

1.

2.

Por favor notar: Se las medicinas deben ser tomadas en la eseuela, una forma de Autorizacién de Medicamentos debe ser completada
por el padre/guardidn y medico. Medicamentos de Emergencia pueden ser dado por si mismo y guardado por el estudiante si
autorizado. Por favor proporcionar el metro de peak flow si se debe vigilar, Please note: If medications are to be taken at school, a Medication

Authorization Form must be completed by a parent/guardian and a physician. Emergency medications may be self administered and kept with the student if
authorized. Please provide peak flow meter if monitoring is required

Firma del Padre/Guardidn: Fecha (Date):
Parent/Guardian Signature

Firma De La Enfermera De La Escuela: Fecha de Reviso:
School Nurse Signature _ Review Date

SE COMPARTIRA ESTA INFORMACION CON ELPERSONAL APROPIADO DE LA ESCUELA ALMENOS QUE SE INDICADO.
THIS INFORMATION WILL BE SHARED WITH APPROPRIATE SCHOOL STAFF UNLESS OTHERWISE STATED.




