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Nombre : Fecha de nacimiento ' Fecha de hoy
- Escuela Padre/persona al cuidado del nifio/a ' Numere de teléfone del 6 los padres
Nombre del proveedor de servicios médicos Numero de teléfono de la oficina del proveedor
Contacfo de emergencia {ademas del padre) Numero de teléfono de contacto
Diagnostico Severidad de Asma: = Suave Intermitente: Mild Intermittent (Sintomas Atagues de Asma < 2 veces/semana)
= Moderada Persistente: Mild Persistent {Sinfornas Ataques de Asma > 2 veces/semanay)
o Suave Persistente:; Moderate Pessistent (Sintomas Ataques de 3 -6 veces/semana)
o Severa Persistente: Sever Persistent (Ataques frecuentes de Asma)
Causas del asma: — Resfriados = Ejercicio o Mascotas peludas = Polvo = Hume de digarillo
o Comida (alergias a akmentos) = Clima = Otro:
. "Tome estas medicinas de larga duracién "~
Eifla nifio/a se siente bien:
« Respira bien - _MEDICINA: CUANTO: CUANDO:
= No tiene tos o sithido .
» Puede jugar o trabajar g
* Duermetoda la noche ® &
@
Fiujo maximo.en esta zona: . 20 MINUTOS ANTES DE HACER EJERCICIO, TOME ESTA MEDICINA:

' SINO SESIENTEBIEN ~ TOME MEDICINA DE LARGA DURACION YSTAS MEDICINAS DE ACCION RAPIDA

El/la nifio/a tiene alguno de MEDICINA: CUANTO: CUANDO:

estas sintomas:
* Tos i
« Silbido

= Presion en el pecho

Llame a la oficina del proveedor de servicios médicos si los sinfornas no mejoran en 2 dias

Flujo maximo en esta zona:
) O si duran por mas de dias. Despuds de dlas regrese a la ZONA VERDE y tome

a las medicinas de larga duracidn

Elfla nifio/a tiene algunade

o|lewy

estos sintomas: Ve : MEDICINA: ' CUANTO: CUANDO:

= La medicinas no ayudan g
- Esta respirando fuete y rapido

« Los labios y las ufias estan azules
+ N¢ puede caminar o hablar bien

Doy mi consentimiento af doctor, enfermera, plan de seguio de salud, y otro proveedores de servicios medicos a
compartr informacién sobre el asma de mi nifto/a para mejorar la salud de él/ella.

Firma del padre o persona al cuidado del/a nifia/a Fecha

Firma del proveedor de servicios médicos )
. It is my professional opinion this child should carry his/her inhaled medication by him/herself.
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