
Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes
Instrucciones para Padres/Representantes
EI Plan para el Tratamiento del Asma de la Coalicion contra el Asma Pediiitrica y Adulta de Nueva Jersey
fue dlseriado para ayudar a entender los pasos necesarios que cada paciente debe seguir para alcanzar el control se su asma.

1. Pacientes/Padres/Representantes: Complete la parte izquierda del comienzo del formulario antes de dsrsels a su Proveedor del Cuidado
de su Salud con:

• Nombre del paciente
• Fecha de nacimiento del paciente

• Nombre del padreirepresentante y numero de teletono
• Nombre y teletono del contacto de emergencia del paciente

• Nombre y teletono del
doctor del paciente

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

• La fecha en que el plan fue puesto en efecto
• La informaci6n de la medicina para las secciones Saludable, Precauci6n y Emergencia
• Su Proveedor del Cuidado de Salud mareara el easillero allado del medieamento e indicara que eantidad y cuantas veces debe tomar
el medieamento

• Su Proveedor del Cuidado de su Salud puede que indique "OTRO" y:
.:. Escribe en el formulario medicamentos de asma que no aparecen en el formulario
.:. Escribe en el formulario medicamentos adicionales que controlaran su asma
.:. Escribe en el formulario medicamentos genericos en lugar de medicamentos de marcas reconocidas

• Juntos, usted y su Proveedor del Cuidado de Salud decidiran que tratamientos usted 0 su nino deberan seguir para mejorar su asma

3. Pacientes/Padres/Representantes y Proveedores del Cuidado de Salud:
Diseutan antes de eompletar las siguientes partes del formulario:

• Los niveles del medidor de flujo en las secciones de: Saludable, Precaucion y Emergencia, en la parte izquierda del formulario
• Los provoeadores del asma del paciente en la parte derecha del formulario
• La parte de abajo del formulario es Solamente Para Menores: Discuta la habilidad de su nino de utilizar, sin ninguna ayuda, medicamentos
inhaladores. Usted y el Proveedor de Salud de su nino deberan marcar, firmar y fechar en la parte apropiada del formulario

4. Padres/Representantes: Despues de comp/etar e/ formu/ario con su Proveedor del Cuidado de la Salud:
• Saquele copias al Plan para el Tratamiento del Asma de su nino y dele la copia original y firmada a la enfermera de la eseuela de su
nino 0 al proveedor del cuidado de su nino

• Mantenga una copia disponible en su cas a para poder manjar con facilidad el asma del nino
• Dele una copia del Plan para el Tratamiento del Asmas a todas aquellas personas que Ie proporcionan cuidado a su nino: nirieras,
personal de cuidado del nino antes 0 despues de la escuela, entrenadores y Ifderes de scout

Firma del Padre/Representante Teletono Fecha

AUTORIZACION DEL PADRE/REPRESENTANTE
Yo, por medio de la presente, autorizo que mi nino reciba su medicamento en la escuela, como fue prescrito en el Plan de Tratamiento para el
Asma. EI medicamento mantenerse y ser aplicado en su contenido original, como fue prescrito, y debe lIevar la etiqueta original, marcada por
el farmaceuta 0 medico. Tambien yo doy permiso para que la informacion medica de mi nino este a la disposicion y pueda ser intercambiada
entre la enfermera delia escuela y el proveedor de la salud de mi nino. Ademas, yo entiendo que esta informaci6n medica sera compartida y
estara ala disposici6n del personal de la escuela cuando la necesite.

LLENE ESTA SECCION DE ABAJO SOLO SI SU PROVEEDOR DE SALUD INDlCO, EN LA PARTE DE ENFRENTE DE ESTA FORMA, QUE
SU NINO TIENE PERMISO PARA ADMINISTRARSE SU MEDICAMENTO DEL ASMA.

ESTAS RECOMENDAC/ONES SON EFEeT/VAS POR (1) ANa ESeOLAR Y DEBRAN SER ACTUALIZADAS ANUALMfNTf
o Yo solicito que se Ie PERMITA a mi nino lIevar el siguiente medicamento para su administraci6n personal

en la escuela y de acuerdo con la ley de Nueva Jersey N.JAC.:6A:16-2.3. (siglas en ingles). Yo doy permiso para que mi nino se
administre su medicamento, como fue prescripto en su Plan de Tratamiento para el Asma, durante este ano escolar. Yo considero Que
el/ella es responsable y puede IIevar, guardar y apncarse el medicamento. EI medicamento debe mantenerse en el envase original en el
cual tue prescrito. Yo entiendo que el distrito de la escuela, sus directivos y empleados no seran responsables si el estudiante presenta
un problema 0 condici6n debido a la aplicaci6n de su medicamento, el cual aparece prescrito en su plan de tratamiento.

o YO NO sollclto que mi nino/a se administre el medicamento del asma en la escuela.

Firma del Padre/Representante Teletono Fecha
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Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes
(Esteplan de acci6nparael asmacumple los requisitos de la ley de NJ N.J.S.A.18A-40-12.8)
(Ordenes Medicas)

(en letra de imprenta,

~RThePediatric/Adult Sponsored by
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of New Jersey T ~:'~CIATION --_.-
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Nombre IFecha de nacimiento IFecha de vigencia

Medico Padre, madre a tutor (si corresponde) Contacto de emergencia

Teletono Teletono Telefono

Tome este medicamento(s) todos los dlas. Algunos inhaladores pndrlan ser Disparadores
mas eficaces si se usan con una camara inhaladota - usela como fue indicada. Marcar lodos IDS

• • factores que disparan
~M;;;;;E;.;;;D;...;;I..;;:;C.:...A:.:..:M;.;.:E::..:N..:..T.:...O",--....:C....:U;...;;A..:;N..:..T.:...O=-.:;t.:;.om:..:..:..::a:.;..r.••.y-'C;;;..U.:;.A;...:;.;N:.::D....:O:....:..:to;...;;m~a::;r:..:.lo"'--_el asma del paciente:
o Advair® HFA045,0115,0230 __ 2 soplos dos veces al dfa 0 Resfriadosl
o Alvesco® 0 80, 0 160 0 1, 0 2 soplos dos veces al dfa la influenza
o Dulera 0 100, 0 200 2 soplos dos veces al dla 0 Ejercicios
o Flovent®0 44, 0 110, 0 220 2 soplos dos veces al dia 0 Ale.rgiaso Qvar®0 40, 0 80 0 1, 0 2 soplos dos veces al dfa 0 Acaros, polvo,
o Symbicort® 0 80, 0 160 0 1, 0 2 soplos dos veces al dia peluches,
o Advair Diskus 0 100, 0 250, 0 500 __ 1 inhalaci6n dos veces al dia alfombraso Asmanex" Twisthaler® 0 110, 0 220 _0 1, 0 2 inhalaciones0 unavez0 0 dos vecesal dfa 0 Polen - arboles,
o Flovent® Diskus® 050,0100,0250 _1 inhalaci6n dos veces al dfa 0 ~~~~d,monte
o Pulmicort Flexhaler®0 90, 0 180 __ 0 1, 0 2inhalaciones0 unavez0 0 dos vecesal dia o Mascotas - caspao PulmicortRespuleselBudesOliidel0 0.25,0 0.5, 0 1.0_1 unidad nebulizada0 unavez0 0 dos vecesal dfa de animales
o Singulair (Montelukast)0 4, 0 5, 0 10 mg 1 pastilla diaria 0 Pestes - ratones,o Otro cucarachas
o Ninguno DOlores (irritantes)
L---~R~--~--~----~~--~--~'~~------~--~~~~~~ oHumode

ecuerde enjuagarse fa boca despues de tomar medicamentos inhafados. eigarrillo y humo
Si el ejercicio desencadena el asma, tome este medicamento minutos antes de hacer ejercicio. de segunda mana

o Perfumes,ADVERTENCIA (Amarillo Zona) 1111.... Continue tomando su(s) medicamento(s) de control diario y AGREGUE productos de
.,.. medicamento(s) de alivio rapida. limpieza,

Usted tiene alguno de productos
MEDICAMENTO CUANTO tomar y CUANDO tomarlo perfumados

estos slntomas: 0 Humo de lao Combivent 0 Maxair 0 Xopenex" 2 soplos cada 4 horas segtln necesite
• Tos • Silbido leve 0 Ventolin® 0 Pro-Air 0 Proventil® 2 soplos eada 4 horas segtln necesite Madera
• Pecho apretado 0 Albuterol 0 1.25, 0 2.5 mg 1 unidadnebulizadacada4 horassegun 10 necesite 0 ~i~a~bios bruscos
• Tos nocturna 0 Duoneb 1 unidadnebulizadacada4 horassegun 10 necesite de temperatura
• Otro:____ 0 XopeneX®(Levalbuterol)0 0.31, 0 0.63, 0 1.25 mg 1 unidadnebulizadacada 4 horassegun 10 necesite 0 Temperaturas

o Aumente la dosis 0 agregue: extremas -
Y/o flujo maximo DOtro caliente a fria
de a___ 0 Dias de alerta

Llamea su doctor0 vayaa lasaladeemergenciasi lamedicina •• Llame a su medico si necesita la medicina de alivio rapldn mas ozono

dealivioHipidono 10 ayudaen15a 20minutos,0 hausadola de dos veces por semana, excepto antes de hacer ejercicio. 0 Alimentos:

:m:ed~ic:ina:m:a:s~de:d:os:v:ec~eS~Y:lo~s~sm~to~m:as~p=er=si~~~en~.~~~==============================================~======~o _••••. 0 _

EMERGENCIA (Rojo Zona) 1111.,.. Tome estos medicamentos AHORA y LLAME a1911. g-Otr-os:---
Su asma empeora rapidamente: E/ asma puede ser una enfermedad potencia/mente mortal. jNo espere!

• EI medieamento de alivio ., 0 -------
rapido no Ie ayud6 en un lapso :.:M:..=E:=D:..:.I.:::C.:..:A:::M::..::E=.:N..:..T.:..:O=--....:C....:U:..:.A..:;N..:..T.:..:O=-.:;to.:;.m:..:..:..::a:.;..r.••.y-'C;;;..U;;;..A;...:;.;N:.::D...;O:....:..:to:..:.m~a;;;cr;.;;.lo.:...__0 _

de 15 a 20 minutos 0 Combivent 0 Maxair 0 Xopenex® 2 soplos cada 20 minutos 0 _

• La respiraci6n es diffeil 0 rapida 0 Ventolin® 0 Pro-Air 0 Proventil® 2 soplos cada 20 minutos• Las aletas de la nariz se abren
• Se Ie yen las costillas 0 Albuterol 0 1.25, 0 2.5 mg 1 unidad nebulizada cad a 20 minutos
• Tiene problemas para caminar 0 Duoneb 1 unidad nebulizada cada 20 minutos
y para hablar

• Tiene los labios azules
• Tiene las unas azules
• Otro :---:--:--:--...,..-

Y/o un flujo maximo por debajo de __

SALUDABLE (Verde Zona) 1111.,
Usted presenta
todo esto:
• La respiracion es buena
• Ausencia de tos
o silbido en su pecno

• Duerme toda la noche
• Puede trabajar, hacer

ejercicio y jugar

Y/o flujo maximo mas de _

Esteplandetratamientopara
elasmahasidodiseiiadopara
ayudar,noareemplazar,la
tomadedecisionesclinicas
requeridasparasatisfacerlas
necesidadesindividualesde
cadapaciente.

o XopeneX®(Levalbuterol)0 0.31, 00.63,01.25 mg _1 unidad nebulizada cad a 20 minutos
o Otro

SOLO PARA MENORES:

REVISADO EN AGOSTO DE 2013
f"'f:nnISllparareprodllclrerrorm'JlariuenUlaJ1COaptOO31J'llpar·ww •••..paaJj.org

OEste estudiante es capaz y se Ie ha ensefiado MEDICO/APN/PAFIRMA
el metodo correcto, para que se administre ,-----------------
a si mrsmo los mencarnentos mnaranos PAUHt, MADRE0 TUTORFIRMA _
no nebulizados nombrados arriba, segtln la
Ley ae NJ. SELLO DEL MEDICO

OEste estudiante no tiene la aprobacion para
automedicarse.

Hagauna copia para el representante y para el archivo del medico, y envle el original a la enfermera 0 al proveedor
de cuidado medico.

FEGHA. _

http://www.pacnj.org

