
Usted presenta

todo esto:

• La respiración es buena
• Ausencia tie tos

o silbido en su pecho

• Duerme tocia Ia noche
• Puecle trabajar, hacer

ejercicio y jugar

EMERGENCIA (Rojo Zona) 111*
Su asma empeora rápiclamente:

• El medicamento tie alivio
rápido no le ayudO en un lapso
tie 15 a 20 minutos

• La respiracion es dificil o rápida
• Las aletas tie Ia nariz se abren
• Se le yen las costillas
• Tiene problemas para caminar

y para hablar
• Tiene los labios azules
• Tiene las uhas azules
• Otro:___________

Yb un flujo mãomo por debajo de

RE VISADO EN JULIO DE 2012 -

;;= s\yi.Iv .
-i-- LUNG - (_ASSOCIATION. / HCAI.TH

Spanish

J Resfriados/
a influenza

J Ejercicios
Alergias

.akaros, polvo,
peluches,
altombras
Polen — drholes,
cdsped, monte
Moho

: Mascotas — caspa
de animales
Pestes — ratones,
cucarachas

i Olores (irritantes)
) Humo de

cigarrillo y humo
tie segunda mano
Perfumes,
productos de
limpieza,
productos
perfumados

a Humo tie Ia
Madera

U Clima
Cambios bruscos
tie temperatura

j Temperaturas
extremas -

caliente o fria
) Dias tie alerta

ozono
U Alimentos:

Eal pla.9 do talaii ento porn
el asrna ha sido disef ado para
ayudar, no a reeniplazai a
toma do decisiones clinicas
requendas para satislacer Ian
necoskiades ndividuales de

I cada paciente.

Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes ??ht

(Este plan de acciOn para el asma cLnple los requisitos tie Ia by de NJ N.J.S.A. 18A-40-12.8) New Jersey

(Ordenes Medicas)

(en letra de imprenta)

Nombre jdacimiento j Fecha de vigencia

dbco Padre, madre o tutor (si corresponde) ntactodeernergenc

Téfono —
T&éfono Teléfono -_____

___-

Tome este medicamento(s) todos los dIas. Algunos inhaladores podrIan ser Disparados
SALUDABLE (Verde Zana) II mas eticaces Si se usan con una cámara inhaladota — üsela comu tue indicada. Marcar lodos los

lactores que disparan
el asma del paciente:MEDICAMENTO CIJANTO tomar y CUANDO tomarlo

ZAdvair& HFA [1 45, [1 115, [1 230 2 soplos dos veces al dia
: Alvesco LI 80, LI 160 [1 1 [12 saplos dos yeses al dia
[1 DuleraEZ 100, [1200 2 soplos dos veces al dia
[1 Flovent [144, [1110, [1220 2 soplas dos veces al dia
: Qvar- [1 40, [180 fl 1 [12 soplos dos veGas al dia

Symbicort’ = 80, [1 160 [1 1 [12 soplos dos veces al dIa
: Advair Diskus [1 100, [1250, [1 500 __._.1 inhalación dos yeses al dia
EAsmanex TwisthaIer< [1 110, [1220 _ 1 [32 inhalaciones [3 una vez [1dos veces at dia
[1 Flovent Diskus: 50, [1 100, [1 250 _i inhalaciOn dos veces al dia
LI Pulmicort FlexhaIer° El 90, [1180 Li 1 [32 inhalaciones [1 jna nez 13 dos yeses al dia
[1 PuIn’ñco Respules Bcol [1 0.25, [1 0.5, LI 1.0_i unidad nebulizada Li una vez LI dos yeses al dia
3 Singulair (Montelukast) [14, El 5, [1 10 mgi pastilla diana
3 Otro

Ninguno

_____________________________________________

Yb flujo máximo mas de

Si el eercicio desencadena el asma, ton

Recuerde enjuagarse Ia boca despuds de tomar medicamentos inhalados.

ie este medicamento________________ __minutosantes de hacer ejercicio.

Contine tomando sit(s) medicamento(s) de control diario y AGREGUE
ADVERTENCIA (Amarillo lana) 111I medicamento(s) cle alivio rápida.

Usted tiene alguno de MEDICAMENTO CUANTO tomar y CUANDO tomarlo
r--—- - -‘ eStos sintomas:
i w ZCombivent LI Maxair Li Xopenex® 2 soplos cada 4 horas segn necesite

• Tos • Silbido eve 3 VentoIin° = Pro-Air [3 ProventiI° ____2 soplos cada 4 horas segUn necesite
• Pecho apretado [1 Albuterol [11.25, [12.5 mg 1 unidad nebulizada cada 4 horas segün Ia necesite

• Tos nocturna 13 Duoneb 1 unidad nebulizada cada 4 horas segün lo necesite

• Otro:______________ XopenexniLevaIbuieroI) [10.31, 00.63, [11.25mg 1 unidad nebulizada cada 4 horas segn a necesite

= Aumente Ia dosis o agregue:
Yb flujo rnãximo

LIOtro
do____ a____

Lbame a so doctor o vaya aba salade emelgenria si Ia medicina Liame a su medico necesita Ia medicina de alivio rápido mas
de alicia rãpido nato ayuda en 15 a 20 minotos, a ha usado Ia de dos veces par semana, excepto antes de hacer ejercicia.
medicina mas de dos veces y los sintornas persisten.

Tome estos medicamentos AHORA y LLAME al 911.
El asma puede ser una enfermedad potencialmente mortal. No espere!
MEDICAMENTO CUANTO tomar y CUANDO tomarlo

: Combivent [1 Maxair LI Xopenex°° _______2 soplos cada 20 minutos

ZVentoIin [1 Pro-Air [1 Proventil®_______ 2 soplos cada 20 minutos

EAlbuterol [1 1.25, LI 2.5 mg 1 unidad nebulizada carla 20 minutos

LIDuoneb 1 unidad nebulizada cada 20 minutos

[1 Xopen&’(Levalbuterol) Li 0.31, [10.63, [11.25 mg _1 unidad nebulizada cada 20 minutos

ZOtro

J Olros:

SOLO PARA MENORES:
LI Este estudiante as capaz y se be ha erseñado MEDICOIAPN/PA FIRMA_ FEd-tA__________

el metotio correcto, para qua se admlnistre
a si mismo los medicamentos inhalados PADRE. MADRE 0 TUTOR FIRMA___________________________
no nebutizados nombrados arriba, segün Ia
Ley tie NJ. SELLO DEL MEDICO

[1 Este esludiante no tiene Ia aprobación para
autamedicarse.

Haga una copia para el paciente y para eI registro del medico. Para ninos menores de 18 a años de

edad, envie Ia copia original a Ia enfermera o al proveedor de cuidado medico del niño.

Save Print PRINT MEDICINE ONLY



Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes
Instrucciones para Padres/Representantes
El Plan para el Tratamiento del Asma de Ia Coaliciôn contra el Asma Pediátrica y Adulta de Nueva Jersey

tue diseñado para ayudar a entender los pasos necesarios que cada paciente debe seguir para alcanzar el control se su asma.

1. Pacientes/Padres/Representantes: Complete Ia parte izquierda del comienzo do! tormularlo antes do dãrsela a su Pro veedor del Cuidado

do su Sa/ud con:
• Nombre del paciente • Nombre del padre/representante y nmero de teléfono • Nombre y teléfono del

• Fecha de nacimiento del paciente • Nombre y teléfono del contacto de emergencia del paciente doctor del paciente

2. Su Proveedor del Cuidado de Salud:
Campleta las siguientes partes:

• La fecha en que el plan tue puesto en efecto
• La informaciOfl de Ia medicina para las secciones Saludable, PrecauciOn y Emergencia

• Su Proveedor del Cuidado de Salud marcara el casillero al ado del medicamento a indicará qué cantidad y cuãntas veces debe tomar

el medicamento
• Su Proveedor del Cuidado de su Salud puede que indique “OTRO” y:

•:• Escribe en el tormulario medicamentos de asma que no aparecen en el formulario
•: Escribe en el Iormulario medicamentos adicionales que controlaran su asma
•:• Escribe en el tormulario medicamentos qenéricos en lugar de medicamentos de marcas reconocidas

• Juntos, usted y su Proveedor del Cuidado cie Salud decidirán que Iratamientos usted o su nina deberán seguir para mejorar su asma

3. Pacientes/Padres/Representantes y Proveedores del Cuidado de Salud:
Discutan antes de completar las siguientes partes del lormularlo:

• Los niveles del mecildor de tlujo en las secciones do: Saludable, PrecauciOn y Emergencia, en Ia parte izquierda del formulario

• Los provocadores del asma del paciente en Ia parte derecha del formulario
• La pane de abajo del formulario es Solämente Para Menores: Discuta Ia habilidad de su niño do utilizar, sin ntnguna ayuda, medicamentos

inhaladores. lJsted y a) Proveedor de Salud de su niño deberán marcar, firmar y techar en Ia parte apropiada del formulario

4. Padres/Representantes: Despuës do completar el formulario con su Pro veedor del Cuidado de Ia Salud:
• Sáquele copias al Plan para el Tratarniento del Asma de su niño y déle Ia copia original y firmada a Ia enfermera de Ia escuela do su

nina a al proveedor del cuidado do su nina
• Mantenga una copia disponible en su casa para poder manjar con facilidad el asma del niño
• Déle una copia del Plan para el Tratamiento del Asmas a todas aquellas personas que le proporcionan cuidado a su nina: niñeras,

personal de cuidado del nina antes a después de Ia escuela, entrenadores y lideres de scout

AUTORIZACION DEL PADRE/REPRESENTANTE

Va, par medio de Ia presente, autorizo que ml nina reciba su medicamento en Ia escuela, coma fue prescrito en el Plan de Tratamiento para el

Asma. El medicamento mantenerse y ser aplicado en su contenido original, coma tue prescrito, y debe llevar Ia etiqueta original, marcada par

el farmaceuta a medico. También yo day permiso para qua Ia informaciOn medica de ml nina este a Ia disposiciOn y pueda ser intercainbiada

entre Ia enfermera della escuela y el proveedor de Ia salud do ml nina. Además, yo entiendo que esta infarmaciOn medica será compartida y

estará ala disposición del personal do Ia escuela cuando Ia necesite.

Firma del Paclre/Representante Teléfono Fecha

AUTORIZACION PARA GUE EL ESTUDIANTE SE ADMINISTRE SU MEDICAMENTO DEL ASMA

ES TA S RECOMENOACIONES SON EFECTIVAS POR (1) AIJO ESCOLAR V DEBRAN SER ACTUALIZABA S ANUALMENTE

[ Yo solicita qua se le PERMITA a mi nio Ilevar el siguiente medicamento

____________________________

para su administraciOn personal

en Ia escuela y de acuerdo con Ia lay de Nueva Jersey N.J,A.C.:6A:16-2.3. (siglas en ingles). Yo doy permiso para qua mi niño so

administre su medicamento, coma tue prescripto en su Plan de Tratamiento para el Asma, durante este año escolar. Vo considero que
el/ella as responsable y puede Ilevar, guardar y aplicarse el medicamento. El medicamenta debe mantenerse en el envase original en el
cual tue prescrito. Va entienda qua el distrito de Ia escuela, sus directivos y empleados no saran responsables si el estudiante presenta

un problema a condiciOn debido a Ia aplicaciOn de su medicamento, el coal aparece prescrilo en su plan do tratamiento.

Z YD NO solicita que ml nina/a so administre el medicamento del asma en Ia escuela.

Firma del Padre/Representante -— Teléfono Fecha
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