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; de Puerto Rico
Nombre: Fecha de Nacimiento: / /

Clasificaciéndegravedad [ Intermitente[] Persistente leve [] Persistente moderado [ Persistente grave
Desencadenantes del asma (lista):

Mejor marca personal del medidor de flujo espiratorio maximo:

—_—

Medica_mento/s Medicamento ¢Cudnto lomar? ¢Cudndo y con qué frecuencia? Tomar
de control O Hogar Dtscuela
{JHogar O Escuela
Actividad fisica: [] usa albuterol/levalbuterol puffs, 15 minulos antes de | actividad [Jcon todas las actividades
O cuando et niﬁo/a siente que 1o necesita
T T A e R i et O e i e T T et T i A Ay
ZGNA AMARII.LA.QPRE(:AUCI(DNr [ s i ‘
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Slm:omas- Algunos problemasde respiracién, tos, sibi_lan”das;p’eéh‘& apretado, problemas para trabajar o jugar, se despierta
durantela noche '

Flujo espiratorio maximo.

(entre 50% y 79% de la mejor marca personal)
Medicamento/s

de alivio nipido {0 albuterol/levalbuterol pufts, cada 4 horas scgun sca hecesario

Medicamento/s
de contro)

O continuar con los medicamentos de fa ona verde
O ugregar:

O cambiar por:

El nifio/a se debe sentir mejor dentro de 20 a 60 minutos del tratamiento de alivio rapido. Si el nifio/a empeora o estd en la:zona amarilla durante mds
de 24 horas, siga las instiuccivnes de 1o ZONA ROJA v, Ilame al médlw inmedmtamente

iTome el medicamento de alivio rapido AHORA!

O albuterol/ievalbutero) putts, {con qué trecuencia)

i Ll‘AME AL 911 INMEQIATAMENTE SI PRESENTA LAS SIGUIENTES = Dificultad para caminar/hablar, debido ala falta de aire
SENALES DE PELIGRO: « Labios o ufias azules _ )

* Sigueen la rona después de 15 minutos
Personal escolar: Siga las instrucciones de la Zona amarilla y roja respecto de los medicamentos de alivio rapido de acuerdo con los sintomas del asma
Lus unicos medicamentos de control que podidn administrarse en la escuela son lus que figuran en la Zona verde con una tilde junto a “Tomar en la
escuela”,

I:]'rsntn el proveedor de atencién médica como el padreftutor consideran que ¢l nifio ha demostrado capacidad parallevar y auto administrarse su

inhalador de alivio ripido, incluida la capacidad de avisar a un adulto silos sintomas no mejoran después de tomar el medicamento.
Proveedor de atencién médica

Nombre: Fecha: / / Teléfono { )- -
Firma: Niémero de licencia: NPI:
Padre/tutor

L Autorizo que un enfermero u otro personal escolar administren en [a escuela los medicamentos que tiguran en el plan de accion.
[ Autorizo la comunicacién entre el hospital o el proveedor de atencién médica que prescribe; el enfermero de la escuela, trabajador
social de fa escuela que sea necesaria para el control del asma y fa administracién de medicamentos.

[J Aulotizo a gque mi hiju/a pueda llevar y autv-administrarse su inbalador de alivio rdpido.
Nombre:

Fecha: / / Teléfono{ -
Firma: i
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SALUD
PROGRAMA DE MAXEXQ ¥ CONTROL DELASMA
FORMULARIO I -
CERTIFICACION MEDICA
1. Certifico que el (la) paciente
de afios, con nimero de expediente médico , €s mi paciente desde
I (dia/mes/aio) y tiene un diagnéstico de asma.

Esta o no esté capacitado fisica y mentalmente para administrarse por cuenta propia los
medicamentos de asma durante el horario escolar regular y extendido. (Favor de marcar

con una X):

Est4 capacitado
No esta capacitado

He instruido y adiestrado al paciente y/o al padre, madre, tutor o encargado sobre la manera
adecuada, correcta y responsable del uso del(los) medicamento(s) incluido(s) en el Plan de
Accién. Este adiestramiento incluy6 informacion sobre el tipo de medicamento, rutas y
procedimientos a seguir para administrarse por cuenta propia o con la ayuda del padre,
madre, tutor o encargado (lo que aplique) los medicamentos, dosis a administrarse, via y
frecuencia de la administraci6n, instrucciones para manejar y formas seguras de almacenar

el medicamento.

Se incluye el Plan de Acci6n para continuidad de tratamiento médico, con instrucciones

especiales en caso de emergencia.

Nombre del médico (letra de molde):

Numero de licencia:
Especialidad:

Nuamero de teléfono de la oficina:

Nombre del grupo, Centro o IPA (si aplica):

Direcci6n postal:
Fecha de hoy (dia/mes/afio): / /

Firma del médico:

*Este documento debe renovarse anualmente, o antes si ¢l plan de tratamiento del estudiante cambia.

Uso de la escuela:

Recibido por:

(Director de la escuela o representante autorizado)

Original: Expediente del estudiante en la escuela.
Copia: Padre, madre, tutor o encargado.

Revisado: junio 4,2021

Fecha

Dia/ Mes/ Afio

Sello de la Escuela:




