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Asthma Action Plan/Medication Authorization Form 

Mecklenburg County Health Dept.
Formulario de Plan de Acción Contra el Asma/Autorización para Medicamento 

Nombre del Estudiante_____________________________  N° de ID de Estudiante de CMS___________________________
Escuela/Año
__________________________________       Grado/Maestro
 ______________________________________

Padre-Madre/Tutor __________________ Número de Contacto (C) _____________Cel_____________ Trabajo__________
Nombre del Médico__________________ Número de Teléfono del Médico_________________ Fax ____________________

1.  NO FUME en su casa o carro, así su niño no esté con usted.    

2.  Siempre use un espaciador con los inhaladores (Inhaladores de Dosis Medida, “MDIs" por sus siglas en inglés). 

3.  Agite el inhalador antes de cada atomización (inhalación).   

4.  Elimine, controle y manténganse alejado de los desencadenantes conocidos en el entorno de su niño.

5.  Limpie la parte plástica del inhalador semanalmente siguiendo las instrucciones del paquete.  

6.  Prepare el inhalador después de abrirlo y antes de utilizarlo si no le ha dado uso por más de dos semanas. Tres inhalaciones en los inhaladores “Pro-Air”, todos los otros inhaladores cuatro inhalaciones.  

Los desencadenantes del niño son: (encierre en un círculo o señale todos los que aplican a su niño)

 Infecciones respiratorias o gripe
 Moho



 Polen 


 Polvo, ácaros de polvo
 Cambios de temperatura/clima 
 Mascotas dentro de casa

 Ejercicio

 Aerosoles u olores fuertes
 Polución interior/exterior
 Productos de limpieza del hogar
 Emociones fuertes 
 Cucarachas



 Humo



Otras alergias _________________________________



EL ASMA ESTÁ BIEN CONTROLADA

 No se necesita medicina de control en este momento 

Usted debe estar:



          Medicina                            Método            Cantidad              Frecuencia
Sin sibilancias







  
     

Sin tos




        _________________     ________        __________
     _______veces al día
Sin opresión en el pecho


        _________________     ________
     __________
     _______veces al día
Sin despertarse de noche por el asma
        _________________     ________
     __________
     ________________
Sin problemas para jugar por el asma  
        _________________     ________
     __________
     ________________
Número de flujo espiratorio máximo de___ a____    15 minutos antes de hacer ejercicio haga_____ inhalaciones________



*Enjuague la boca del niño después de consumir esteroides inhalados (medicinas diarias/de control). 


EL ASMA EMPEORA

Continúe usando las medicinas diarias de la zona verde y agregue:
Usted puede tener:


 Medicina
      Método                Cantidad        
            Frecuencia
Tos


            Albuterol/Xopenex          inhalado        ____inhalaciones Ó___ampolletas       Cada___horas (cuando sea necesario) Sibilancias
                          ______Puede repetir después de 20 minutos x 1 (señale con una marca) 

                                        También tome:

Opresión en el Pecho                  _________________     ___________       ____________________        _____________________

 Primeras señales de un resfrío
 

 Tos por la noche                                                             Si los síntomas de la zona amarilla continúan por 24 horas o el niño necesita 
Número de flujo espiratorio máximo de___ a ____    la medicina adicional de rescate más de dos veces por semana, llame al
                                                                                             doctor de su niño.                              


  





  

¡ESTO ES UNA EMERGENCIA!

Usted puede tener:

Medicina de alivio rápido que no hace efecto      
Continúe consumiendo las medicinas de la zona verde y haga lo siguiente:
Sibilancias que están peor



Use _____inhalaciones ó 1 ampolleta de Albuterol/Xopenex inhalado cada

Respiración más rápida



20 minutos por un total de_____ dosis.

Labios y uñas moradas





Dificultad para caminar o hablar


            ¡LLAME A SU DOCTOR AHORA!  Si no puede localizar al doctor, 

Retracción del pecho y cuello con cada respiro 
            LLAME AL 911 ó vaya directamente a la SALA DE EMERGENCIA 
O número de flujo espiratorio máximo es menos de_____  ¡NO ESPERE!


Firma del Padre-Madre/Tutor__________________________________________________________Fecha__________________________
05/09kr
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Asthma Action Plan/Medication Authorization Form
        For all children with asthma                                        Mecklenburg County Health Dept.
Student Name
______________________________       
CMS Student ID# ____________________________________

School/Year
______________________________

Grade/Teacher
 ______________________________________
Parent/Guardian ______________________ Contact Number (H) ______________Cell______________ Work___________
Physician’s Name_____________________ Physician Phone Number _____________________ Fax ____________________
1.  NO SMOKING in your home or car, even if your child is not with you.  

2.  Always use a spacer with inhalers (MDIs). 
3.  Shake inhaler before every spray (puff).  
4.  Remove, control and stay away from known triggers in your child’s environment. 

5.  Clean plastic part of inhaler weekly using package directions.  

6.  Prime inhaler after opening and before use if not used in more than two weeks. Proair-three puffs, all others four puffs.
Child’s triggers are:  (circle or check all that apply to your child)
 Respiratory infections or flu
 Mold


 Pollen 

 Dust, dust mites

 Weather/temperature changes
 Indoor pets

 Exercise

 Strong odors or sprays

 Indoor/outdoor pollution
 Household cleaners
 Strong emotion 
 Cockroaches



 Smoke


Other allergies_________________________________



ASTHMA IS WELL CONTROLLED


 No controller medicine needed at this time 

You should have:


       
  Medicine   

Method           How Much          How often

 No wheezing







  
     

No coughing


              __________________     _________       ________           ______times per day

No chest tightness

              __________________     _________       ________           ______times per day

No waking up at night because of asthma     __________________     _________       ________         ________________
No problems with play because of asthma    __________________     _________       _________          ________________

Peak flow number from _____ to _____
 15 minutes before exercise use __________   puffs (inhaled) _____________






*Rinse child’s mouth after using inhaled steroids (daily/controller medicines).

ASTHMA GETTING WORSE

Continue to use green zone daily medicines and add:

You may have:




 Medicine                    Method          How much                         How often
Coughing


               Albuterol/Xopenex    inhaled           ____puffs OR ____vial      Every ___hours prn

Wheezing



______May repeat after 20 minutes x 1  (Indicate with check) 

                                                         Also take:

Chest Tightness                                              ___________________    _____________      ______________     ____________

 First signs of a cold
 
 Coughing at night                                           If yellow zone symptoms continue for 24 hours or child needs extra rescue 
 Peak flow number from _____ to _____ 
 medicine more than 2 times per week, call your child’s doctor.


  





  

THIS IS AN EMERGENCY!
You  may have:
Quick relief medicine that is not helping
     
Continue to use green zone medicines and do the following:

Wheezing that is worse



Use _____ puffs or 1 vial Albuterol/Xopenex inhaled every

Faster breathing




20 minutes for a total of _____ doses.

Blue lips or nail beds





Trouble walking or talking



CALL DOCTOR NOW!   If you cannot reach doctor, CALL 911
Chest and neck pulled in with each breath

or go directly to the EMERGENCY ROOM  

Or Peak flow less than ______________
  
DO NOT WAIT!

Physician Signature________________________________________________
Date________________________________
Parent/Guardian Signature_________________________________________

Date________________________________

School Health Nurse Signature ______________________________________
Date________________________________
(SCHOOL NURSE USE ONLY) 
Student self carries inhaler Y/N   Inhaler in the Health Room Y/N  Inhaler in classroom Y/N        CI 45 3/09

USE MEDICINAS DE CONTROL





ZONA VERDE – TODO BIEN –¡SIGA!





TOME MEDICINA DE ALIVIO RÁPIDO








ZONA AMARILLA – ¡CUIDADO! – ACTÚE








    ZONA ROJA – ¡ALTO! – ¡BUSQUE AYUDA AHORA!








TOME MEDICINA DE ALIVIO RÁPIDO








USE CONTROLLER MEDICINES





GREEN ZONE – ALL CLEAR – GO!





TAKE QUICK RELIEF MEDICINE





YELLOW ZONE – CAUTION! – TAKE ACTION





    RED ZONE – STOP! – GET HELP NOW!





TAKE QUICK RELIEF MEDICINE








