‘f San Diego Unified |
Nursing & Wellness Program

SCHOOL DISTRICT

Please return to School Nurse: School: Fax:

PLAN DE ACCION PARA EL ASMA

Nombre Nifio: Fecha Nac.: Grado;

The following is to be completed by the PHYSICIAN l(o siguiente deberé llenarlo el MEDICO):

1. Asthma severity (circle one):Mild Intermittent Mild Persistent Modxe Persistent Severe Persistent

2. Medications &t school AND homé: Circle One Below:

A. “QUICK-RELIEF” Medication Name MDI, Oral, Nebulize Dosagetoof Puffs Frequency
1. MDI, Oral, Nebulizer
2. MDI, Oral, Nebulizer

B. ROUTINEMedication Name (e.qg., anti-inflammatory) MDI, Qrblebulizer | Dosage or # of Puffs Tioielay
1. MDI, Oral, Nebulizer
2. MDI, Oral, Nebulizer

C. BEFORE P.E. ExertioMedication Name MDI, Oral, Nebulize| Dosagetmf Puffs Frequency
1. MDI, Oral, Nebulizer
2. MDI, Oral, Nebulizer

3. Paralos alumnos con medicina en inhalador (tedtss alumnos deben ir a la oficina de enfernpenia usar su medicamento)
O Ayudar al alumno con la medicina en la oficim@ Recordarle que use la medicin@ Puede llevar su medicina, si es responsable

4. Indique lo que provoque el asmi@abaco pesticida animales aves polinopiadores gases de autos perfume moho
cucarachas aire frio limpiadores ejerciciotros:

5. Flujo Agudo: Escriba el mejor flujo agudo del paciente enueldro del 100% (abajo). Multipliquelo por .8 yréspectivamente

100% Zona 80% 50% Zona Roja
Verde Comienza a toser, resuella o pierde Tos, falta de aliento, dificil caminar o hablar
Flujo agudo= Flujo el aliento. Flujo Accidn del hogar o la escuela
No hay agudo = | Accion del hogar, la escueldar Agudo= | Tomar medicinas de ‘Alivio Rapido”;
Sintomas Medicina “Alivio Rapido” + Si el alumno mejora a la * zona amarilla’, entta
- Notificar a sus padres - con el médico o llamarlo.
Accién del Padre/Dr Aumentar + Si el alumno se queda en la ‘zona roja,” comaen
dosisdecontrol el Plan de Emergencia.

Plan de Emergencia en la EscuelaSi el alumno: a) No mejora 15 — 20 minuRESPUESdel tratamiento inicial con la medicina; p
b) El flujo agudo es < 50% de su estado usual) 8i camina o habla con dificultad d) Los musculebpecho/cuello se contraen al
respirar, o si se pone morado: 1. Dele med. d@atipido; Repita en 20 minutos si no llega la ajud. Llame a emergencias (911);
3. Llame a los padregEn zona amarilla o roj&? Un alumno que requiera de usar medicinas de pwadivio podria necesitar de un

cambio de rutina en el medicamento de control. V&g al padre de las veces que haya sintomaseygsiera de medicar al alumno.

»Nombrd Médico (letra molde): rméi Fecha;

Domicilio del Médico: Tel. de oficina;
"Incluye a enfermeras especializadas u otros pravesdie atencion de la salud siempre que tengarizagion para recetar.

Este formulario debe acompafiar a otro para intercarhio de informacién entre la escuela y el proveedate salud.

Firma Padre/Tutor: Fecha: Teléfono de casa:

Tel. de emergencias / Nombres de contactos:
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PARA LLENARSE POR EL PADRE, MADRE O TUTOR
1. Por favor, pida a uadulto que entregue el medicamento y el formulario coto@ea escuela.
2. Después de la fecha especificada por el médicodemeopntinuar el medicamento, se deberan indisazdmbios o la
continuachn del procedimiento presentando una nueva copleficde este formulario. Todas las solicitudesdieinistracin

de medicamentos deberan renovarse cada afio esicedamecesario continuarlos.

3. El procedimiento alternativo para emergencias cadaenfermera se encuentre ausente es como sigue:

4. Solicito que la enfermera de la escuela, u otraquer designada por el director/directora, admmistmedicamento segin lo
indica el médico en el frente de esta hoja. Edbeque la enfermera de la escuela tiene mi autidimgpara comunicarse con el
médico que recet6 el medicamento respecto a astgléasonados con este medicamento. Acepto mandknéstrito, a sus
funcionarios, empleados o agentes, libres de guifsatoda responsabilidad, demandas o reclamagionalsjuiera que sea su
naturaleza, que pudieran surgir como resultadalderastrar el medicamento de acuerdo con estaitsmlic

Firma del Padre/Madre o Tutor: Mes Dia Afio
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