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Estimado padre/tutor:

De acuerdo con nuestros registros de salud, su hijo tiene antecedentes de asma que puede
requiere tener un inhalador a mano para atagues de asma posible.

Se adjuntan los formularios que deben completarse por el Padre/Tutor y/o El Médico y devueltos
a la Enfermera de la Escuela. Debemos tener la forma de accion médica junto con el inhalador para
que el personal pueda usar el inhalador en caso de una emergencia. Incluso si su hijo lleva su
inhalador, debemos tener la documentacién adecuada para que el personal pueda ayudarlo en 3
administracién en caso de emergencia. Por favor, asegurese de que el médico indica en el
formulario de medicacidn si este medicamento puede ser self-carried (cargador por si- mismo).

Esta informacién sobre estos formularios nos ayudard a determinar la mejor manera de
ayudar a su estudiante durante el dia escolary se distribuira al personal escolar apropiado sobre
una base de necesidad de saber y puede incluir conductores de autobus, maestros sustitutos,
personal de cafeteria y otras personas que trabajan con su estudiante diariamente.

Para ayudar a su estudiante, por favor haganos saber de cualquier cambio en la condicién médica
de su estudiante o nimeros de teléfono diurnos de emergencia.

Los siguientes formularios deben ser completados y devueltos a la escuela de su hijo al

comienzo del afio escolar.
e Administration of Medication Form/Administracion del Formulario de Medicamentos

(padre y médico)
s Asthma Individualized Health Plan/Plan de salud individualizado para el asma (padre)

Por favor, pongase en contacto con la enfermera de la escuela si tiene aiguna pregunta.

iEsperamos un gran afio con su estudiante!

Enfermera del Distrito Escolar del Condado de Scott
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Manejo de estudiantes con pautas para el asma

LAS ESCUELAS DEL CONDADO DE SCOTT estan comprometidas a satisfacer plenamente las
necesidades de los alumnos que tienen asma, manteniéndolos seguros, asegurandose de que
alcancen todo su potencial, y estén completamente incluidos en la vida escolar. Esto puede

incluir:
. Mantener registros cuidadosos de los cambios en el comportamiento y los niveles
de logro para identificar a los alumnos que no estan alcanzando todo su potencial.
® Asegurar que todos los alumnos con asma estan totalmente incluidos en la vida

escolar, actividades y salidas (dia y residencial) y no estan aislados ni
estigmatizados.

° Dar voz a las opiniones de los alumnos con asma, por ejemplo, con respecto a
sentirse seguro, respeto de otros alumnos, y lo que debe pasar durante y después
de un ataque de asma.

2 Ponerse en contacto plenamente con los padres y profesionales de la salud {con el
permiso de los padres) para compartir informacion sobre la educacion, la atencion
médica, la medicacién y cualquier afectacién del alumno que esto tenga en su vida

escolar.

° Asegurarse de que el personal sea consciente del asma y sepa gué hacer si un alumno
tiene un ataque de asma o sintomas de asma.

° Asegurar que haya un miembro capacitado del personal disponible en todo
momento para entregar/ayudar con los inhaladores de rescate.

o Cada estudiante con asma tendra un Plan de Atencion Médica Individual/ Plan de

Accién de Emergencia para el Asma en su lugar, que incluird informacién de asma del
alumno, desencadenantes, medicamentos y protocolos de emergencia.

Se espera que LOS PADRES/TUTORES sean un enlace activo para su hijo al:

° Notificar la escuela del diagndstico de asma de su hijo o cualquier cambio en su
diagndstico.

e Lienar el y devolver el formulario de administracién de medicamentos y el plan de
atencién médica individual/plan de accién de emergencia para el asma.

° Proporcionar informacion médica de una autoridad médica reconocida (RMA)

aprobada por el Distrito autorizada para practicar dentro del estado de Kentucky
como se indica en el IEP del estudiante, plan 504, o plan de salud.

° Proporcionar informacién médica actualizada segun lo que se solicite por el
Distrito.

o Participar en cualquier reunion o discusién sobre el plan de salud del nifo.

° Notificar a la escuela de cualquier cambio relacionado con su asma.
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Plan de accién para el asma en el hogar y en la escuela

Fecha de nacimiento:

Nombre:
Gravedad del asma: O intermitente L Persistente suave O] Persistente moderada O Persislente grave
O El/ella ha tenido muchos o graves afoques de asma/exacerbaciones
© Zona Verde El nifio debe tomar estos medicamentos todos los dias, incluso cuando se siente bien

Siempre use espaciador con los inhaladores segin las instrucciones

Medicamentols) de control e SRS

Medicamento(s) de confrol dado en la escuela i R .
puffs cada cuatro horas segun sea necesario

Medicamento de rescate: Albutercl/levalbuterol

Medicamento de sjercicio: Alburerol/Levalbuterol . _ . puffs 15 minutos antes de la achvidad segun sea necesario

® Zona Amarilla  Comience el plan de tratamienio parc enfermadad si el nifio fiene tos, sibilancias, folta de aire opresion en
ol pecho El nifio debe tomar todos estos medicamentos cuando estd enfermo

Medicamento de rescate Albuierol /Levalburerol __ .. pufts cada 4 horas segin sea necesario

Medicamentosis) de control

(] Pasar @ medicamenios de Zona Verde e e B

CJAgregar —_— i S

{1 Cambia S _ I - e -
Si el nifio esté en la Zona Amarilla mds de 24 horas o si empeora, pase a la Zona Roja y LLAME AL MEDICO DE INMEDIATO

® Zona Roja Si la respiracién es dificultosa y répida, sobresalen las costillas, hay dificultad para caminar, hablar o dormir.
Pida ayuda ya mismo

Tomar medicamento(s) de rescate ahora

Medicamento de rescate Alburerol /levalbuteroi ———— puffs cada — o

Tomar e I — = - S

Si el nifio no mejora de inmediato, llame al 911
Por fovor, llame al doctor en cualquier momento si el nifo esta en la Zona Roja J

Disparadores de asma: (Lista)

Parsonal escolor: Siga los planes de lo Zona Amarilla y de la Zona Roja para medicamentos de rescate segin los sintomas del asma.
A menos que se estipule ofra cosa, los Gnicos controles que se darén en lo escuela son los lisiados en la Zona Verde como "dodos en la escuela”

[ Tanto la persona a cargo de cuidar el asma como el padre/lo madre creen que el nifio puede llevar y autoadministrarse sus inhaladores
[ la enfermera escolar esté de acuerdo en que el alumno se autoadministre los inhaladores -

Nombra =n imprenta e informacion de contacto de quien afiends el asma  Firma de quien atiende el asma

Fecha

Madre o padre/Tutor: Autorizo por escrifo para que los medicamentos listados en el plan de accién sean dados en lo escuela por la enfermera v ofro
personal escolar segin seo apropiado. Autorizo la comunicacion entre el profesional médico que prescrito el ratamiento/ lo clinica, lo enfermera
escolor, el asesor médico escolar y los proveedores de cuidados medicos que estén en la escuela necesarios para el ratamienio del asma y la
administracion de este medicamento.

Firma de podre-madre/tulor Revisado por enfermera escolor:

Fecha Fecha
Por favor, envie una copia firmada ol proveedor antes deloflado
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ESTUDIANTES 09.2241 AP.21

Formulario de Permiso para Medicamentos con Receta o de Venta Libre

Escuela: Fecha de recepcion del formulario por la escuela:
Nombre del estudiante: Calificacién: Aula/Salon de clases:
Edad del estudiante: Fecha de nacimiente:

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO O PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PARA RECETAY
MEDICAMENTOS SIN RECETA (OTC)

Nombre del medicamento: Motivo de la medicacién:

Forma del medicamento/tratamiento: ~ Tableta/capsula  Liquido  Inhalador  Inyeccién  Nebulizador ~ Otro

Describa el horario y la dosis a administrar en la escuela:

Fecha de inicio:  fecha de recepcion del formulario  Otro, segun se especifique:

Fecha de finalizacién:  solo para eventos episddicos/de emergencia  fin del afio escolar ~ Otra fecha/duracién:

Requisitos especiales de almacenamiento:  Ninguno Refrigerar Otro

Restricciones y/o efectos secundarios importantes:  Sin restricciones/efectos secundarios Si. Por favor describa:

NOTA: En caso de que se notifique al Director o persona designada sobre la posibilidad de una reaccién adversa o extrema a un medicamento, debera

informar al maestro(s) del estudiante sobre dicha posibilidad antes de gue el estudiante comience el programa de medicacion.

De conformidad con KRS 158.832 a 158.836, las Escuelas del Condado de Scott permiten que un estudiante posea y se autoadministre
medicamentos para el asma, la diabetes o la anafilaxia en |a escuela y en funciones relacionadas con la escuela una vez que el padre/tutor y el médico

del estudiante completen la siguiente informacién y el padre/tutor exima de responsabilidad.

Se le ha instruido al estudiante en la autoadministracién dei medicamento que se completara para reacciones asmaticas, diabéticas o alérgicas graves
(anafilaxia) SOLAMENTE: No  Se requiere supervision No se requiere supervisién

El estudiante debe llevar este medicamento consigo: No  Si

Por favor indique informacion adicional: ~ En el reverso de este formulario  Como archivo adjunto

Firma del médico/proveedor de atencion medica Fecha

Firma del padre/tutor Fecha

Nombre del médico/proveedor de atencion médica:

DIRECCION:

Teléfono #: Nimero de fax:

A la escuela: Informe inquietudes sobre medicamentos o la condicion del estudiante al médico/proveedor de atencion médica mencionado anteriormente.

PERSONAL ESCOLAR: ASEGURESE DE QUE LA PAGINA 2 DE ESTE FORMULARIO TAMBIEN ESTE COMPLETADA.

7/2025
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ESTUDIANTES 09.2241 AP.21
(CONTINUADO)

Formulario de Permiso para Medicamentos con Receta o de Venta Libre

” PARA TODOS LOS MEDICAMENTOS ||

Doy permiso para recibir los medicamentos mencionados anteriormente en la escuela de acuerdo

Nombre del estudiante

De acuerdo con la politica escolar estandar, eximo expresamente de toda responsabilidad a la escuela, sus empleados y agentes, y renuncio a
cualquier responsabilidad en relacién con cualquier lesién o reaccion derivada de la administracién del medicamento mencionado, a menos que sea
consecuencia de negligencia o mala conducta de la escuela o sus empleados. En cuanto a la medicacién continua, entiendo que tengo la
responsabilidad final de proporcionar a la escuela un suministro adecuado de medicamentos para que se puedan seguir las indicaciones de un

médico o profesional de la salud.

Fecha: Firma: Relacion:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo Teléfono de emergencia

" PARA SER COMPLETADO POR EL PERSONAL DE LA ESCUELA ]l

Yo/Nosotros reconocemos haber recibido la declaracién y autorizacion anteriores.

Fecha

Administrador/designado




