=~ PLAN DE ACCION PARA CONTROLAR EL ASMA
Lsted puede usar los colares del semaforo para avudarse a aprender
sobre sus medicinas,
I 1VERDE significa SIGA, Use sus medicinas preventivas
Escuela: todos los dia:}. : :
gt e R i 5 . 2 ANMARILLD significa PRECALICION. Use medicinas para rapide alivio.
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Mambre;

Fecha de nacimiento: 4
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* La respiracion esta bien F" NO es el caso {nn usa medmamentm prwemwos]
* Sin tos o pillido/silbido | o0 | o L% iTomarlo en:
*Fuedetrahajaryjugar ! e ind s S el gRIEL casal  escuela?
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20 minutos antes de hacer gjerdicio, use esta madicina:

AMARILLO significa jPRECAUCION!

EMPIECE A TOMAR MEDICAMENTOS DE ALIVIO RAPIDO

‘l'“\, ! COMIEMCE A TOMAR LAS MEDICINAS PARA RAPIDD ALIVIO, EMITAMDO QUE EL ATAQUE DE ASMA EMPEORE ¥
f}f_ i SIGA TOMANDO LAS MEDICINAS DE LA ZONMA VERDE
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i i A iTomarlo en;
Wedicina Dosis Horario s
— _casal escuala?
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i ] cada 4 6 6 horas = L]
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z -ﬂ;_'l 51 ND sesiente mejar en un lapsc de 20 a 6CI minutos siga el plan r_ie Ia ZOMA RCIA
l ** S| COMTINUA CON ESTOS SINTOMAS POR UN LAPSO DE 12 A 24 HORAS, LLAME A SU DOCTOR

_ | VAYAAL DOCTOR, YA! |
e v Condo VAYA A UN DOCTOR O A UNA SALA DE EMERGENCIAS!

La respiracion es dificil y rapida
* La nariz se abre mucho para respirar TOME ESTAS MEDICINAS HASTA QUE CONSULTE AL DOCTOR
* No puede hablar bien : —

e ! Medicina Cosis
£ =) o Puagle repetic esta dosis
,f"‘.:iy'\ p\’ﬁl et can 20 minutos de intervalo
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f,='f.-‘ ;'E*¢ ﬂ'ﬁ LLAME AL 911 (EMS) 51: Los labios o las ufias de los dedos estan moradaos, o

Estd batallando para respirar, o
Mo se siente o se ve major en un lapso de 20 a 30 minutos

Dias de Alerta Para la Calidad Dzl Aire:

Cuando la contaminacian ambiental 25 alta la recomendacion nacional es evitar el ejercicio al aire libre.

Recomendaciones del médico para autcadministracion de las medicinas; (Initial ocne)

e He instruico el estudiante nombrado sobre la manera adecuada de wsar sus medicinas. En mi opinién profesional, se debe permitirle traer y
autoadministrarse las medicinas arriba menclonadas, mientras 25td en las propiedades de ia escuela o en eventos relacionados a la escusla,

En mi opinidn profesionzl, el estudiante nombrade NG deberd traer ni autoadministrarse su medicina (s) para el asma, mientras estd en las
propiedades de [a escuela o en eventos relacionados 2 la escuela,

Mombre del Proveedor del C;..lidéd.ﬂm Firma del Proveedor del Cuidado de la Salud Tﬁlif-fonu Fecha

Yo, estoy de acuerdo con las recomendaciones del médico de mi hijola) anotadas
arriba, y autarizo gque mi hljo{a} reciba tal medicinals) como se indica. También autorizo para que el médico de mi hijo(a) comparta
informacion verbal o escrita con la enfermera de |z escuela, durante este afc escolar.

Firma del padre (madrel/ tutor Fecha

Teléfono de Casa Teléfone de Trabajo Telefone de Celular
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