PLAN DE ACCION EN CASO DE ASMA PARA LAS ESCUELAS EN NUEVO MEXICO Fecha

Distrito escolar Nombre de la escuela
Enfermera/Ayudante de salud # de teléfono/FAX de la escuela
| PADRE DE FAMILIA/GUARDIAN: por favor complete la informacion y firme siguientes formas abajo:

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento | # del estudiante La fech -

i ljletimaade VERDE: jADELANTE!

. . j Use la medicina de

*Nombre/Titulo de la persona que *# de teléfono / FAX de esta persona visita _de CONTROL diariamente
da ayuda médica estudiante ™ AMARILLO: {CAUTELA!

al médico: K -, Afada la medicina de
Padre de familia/Guardian #s de teléfono de esta persona Lescate

~ ROJO: iEMERGENCIA!

Contacto de emergencia #s de teléfono de esta persona / / ‘ iConsiga ayuda médica YA!
Substancias que causan el asma: (Que la empeoran) 0O Ejercicio OResfriados |Lugar donde se guarda el inhalador] Fecha de la Alergias a medicinas:
oHumo (de tabaco, de incendios, de incienso) TPolvo o Olores fuertes o con el estudiante ultima vacuna
o Moho/humedad o Estrés/emocione O Insectos (ratones, cucaracha o0 En el saldon de la gripe
o Reflujo gastroesofagico o Estacidn: otofio, invierno, primavera, verano o En la oficina de salud
o Polen o Animales Otros (alergias del alimento) o En otro lugar /]
Proveedor de asistencia médica: Por favor complete el Nivel de Severidad, Informacién de Zona y Orden Médica abajo
Severidad del Asma: [l Intermitente o Persistente: [JLeve [] Moderada [J Severa

Zona verde: jAdelante! Tome la medicina de control TODOS LOS DIAS

Usted tiene TODOS estos sintomas:|{[] No control de las medicinas prescribid
* Respira facilmente [l , (aspiraciones) con camara de inhalacion veces al dia
¢ No esta tosiendo ni tiene Corticoesteroide inhalado o con medicinas agonistas B a largo plazo
sibilancia en el pecho l , tratamientos con nebulizador veces al dia
e Puede trabajary jugar Corticoesteroide inhalado
¢ No tiene sintomas en la noche| [ , tomado oralmente una vez al dia al acostarse
Flujo del aire 6ptimo (opcional): Antagonista de leucotrienos .
Mayorde>__ Para hacer ejercicio cuando se tiene asma, ANADA:
(Més del 80% del flujo del aire personal) | [] , aspiraciones con una cdmara de inhalacion 5 - 15 minutos antes del ejercicio
Para alergias nasales/ambientales, ANADA:
Flujo del aire personal: 0
Zona amarilla: jPrecaucion! Continte la medicina de CONTROL y ANADA las medicinas de RESCATE-
Usted tiene CUALQUIERA iNO DEJE SOLO AL ESTUDIANTE! Llame al padre/guardian cuando le dé la medicina de rescate.
de estos sintomas:
* Tos o un leve silbido ] , (aspiraciones) MDI con camara de inhalacion veces al dia
¢ El pecho se siente oprimido Agonistas inhalados B de accién répida
¢ Siente los primeros sintomas de
un resfriado 0 , tratamientos con nebulizador veces al dia tal como sea necesario
 Tiene problemas para dormir, Agonistas inhalados B de accion rapida
jugar o trabajar [] Otros
Flujo del aire 6ptimo (opcional)] jLlame al MEDICO si usted tiene estos sintomas mas de dos veces a la semana, o si su medicina de
a rescate no trabaja! Si los sintomas NO se mejoran O el flujo del aire personal NO se mejora, vaya a
(50% - 80% del flujo del aire personal) | la ZONA ROJA.

Zona roja: EMERGENCIA! Continde las medicinas de CONTROL, ANADA las medicinas de RESCATE y CONSIGA AYUDA!

El estudiante necesita supervision o ayuda cuando usa el inhalador

Usted tiene CUALQUIERA de estos | iNO DEJE SOLO AL ESTUDIANTE!->Llame a Emergencias 911 y empiece el tratamiento

sintomas:

*No puede hablar, comer o caminar bien|[] , (aspiraciones) (MDI con camara de

eLa medicina no le esta ayudando o inhalacién y cada 20 minutos hasta que lleguen los paramédicos, O

*Se siente peor, no major

*Esta respirando duro y rapido O , tratamientos con nebulizador cada 20

eTiene los labios y las ufias azules minutos hasta que los paramédicos lleguen

Flujo del aire 6ptimo (opcional): Llame al 911 inmediatamente y empiece el tratamiento y llame al padre o guardidn

Menos del <

(Menos del 50% del flujo del aire personal) |1 Oxigeno I/min (si estd disponible en la oficina de salud) 10, Sat./ tiem po

ORDENES MEDICAS Y CONSENTIMIENTO PARA DAR LAS MEDICINAS Padre/Guardian:

EN LA ESCUELA (Marque todo lo que aplique) Yo apruebo este plan de accion para el asma, y doy mi consentimiento para que la
enfermera escolar o el personal escolar entrenado para ello sigan este plan, le den

___ Elestudiante ha recibido instrucciones en el uso apropiado de sus medicinas las medicinas a mi nifio y se pongan en contacto con mi doctor, si es necesario. Yo

para el asma y puede administrarse solo SU INHALADOR EN LA ESCUELA asumo la responsabilidad plena de dar a la escuela las medicinas recetadas y los
aparatos pertinentes para dar el tratamiento y la vigilancia del asma. Yo autorizo a

___El estudiante debe de avisar al personal de salud designado después de usar la escuela para que compartan esta informacion con el personal de la escuela que

su inhalador en la escuela necesite saberla, y le doy permiso a mi nifio para que participe en cualquier

oportunidad educativa para aprender sobre el asma en la escuela.

__ El estudiante no puede llevar su inhalador mientras esta en la escuela FIRMA: FECHA
*FIRMA/ TiTULO Fecha ENFERMERA ESCOLAR: FECHA
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