PLAN INDIVIDUAL DE ATENCION MEDICA PARA EL ASMA DE CMCSS
Vigente unicamente para el curso escolar 20___ - 20___ y DEBE renovarse cada curso escolar

Esta pagina debe ser completada por el PADRE/MADRE/TUTOR

Nombre del/la estudiante: Edad:

Lista de alergias conocidas:

Profesor/a: Escuela: Grado:

Tenga en cuenta : Es responsabilidad de los padres/tutores mantener actualizada TODA la informacién de contacto/emergencia.
Nombre de padre(s)/tutor(es) y MEJOR informacién de contacto de emergencia:

Nombre: Nombre:
Telf. #: ( ) (casa/trabajo/celular) Telf. #: ( ) (casa/trabajo/celular)
Signos y sintomas que pueden ocurrir durante un ataque de asma (marque todo lo que corresponda):
Opresién en el pecho __Dificultad para respirar __Tos
__Aumento de la frecuencia respiratoria __Miedo/Ansiedad __Jadeo
__Incapaz de hablar sin respirar __Aleteo nasal __Agitacion
__Otro

Desencadenantes conocidos que pueden provocar un episodio de asma:

Enumere todas las medidas ambientales/medicamentos/restricciones dietéticas necesarias para PREVENIR un episodio de
asma:

Plan de atencion de emergencia (marque todo lo que corresponda) y medicamento(s) de emergencia:

___Hablar tranquilamente al estudiante __Supervisar y registrar los sonidos pulmonares hasta que mejore
___Colocar al estudiante en posicién comoda __Vigilar y registrar los signos vitales hasta que mejore
__Fomentar la respiracién profunday lenta __Ayudar en la administracién de medicamentos de emergencia

__Notificar a la enfermera escolar si

___Notificar a los padres/tutores si

Medicamento I Dosis Via éCuando usar? éCuéndo se puede repetir?

(HEA-F062 Autorizacion para tomar medicamentos en horario escolar debe completarse para cada medicamento)

*Se llamara al 911/EMS si el estudiante no muestra mejoria y no se puede contactar al padre/madre/tutor *

Yo, como padre/tutor, __ SOLICITO __ NO SOLICITO que, a mi hijo, mencionado anteriormente, se le permita llevar y
autoadministrarse medicamentos y/o equipos de emergencia, seguin lo ordenado por el proveedor de atencién médica.

Lugar seguro (en la persona del estudiante) donde se guardaran los medicamentos de emergencia:
mochila ___ bolsa de deporte ___ bolso ___ carpeta___ OTRO:

Yo, como padre/tutor, __ REQUIERO __ NO REQUIERO que la enfermera de la escuela controle el uso del inhalador de mi hijo.

Yo, como padre/tutor reconozco que la escuela y sus empleados no incurriran en ninguna responsabilidad como resultado de
cualquier lesion sufrida por mi hijo/a, o cualquier otra persona, como resultado de la posesion o autoadministracion de la
medicacién de emergencia. También indemnizaré y eximiré de responsabilidad a la escuela y sus empleados contra cualquier
reclamo relacionado con la posesién o autoadministracion de la medicacién de emergencia. También entiendo que la escuela
puede suspender o revocar los privilegios de posesién y autoadministracion de mi hijo/a si él/ella hace un mal uso de la
medicaciéon de emergencia o la pone a disposicién de otra persona para que la use.

Firma
padre/madre/tutor: FECHA:
Firma enfermera de la
escuela: FECHA:
Firma enfermera del
distrito: FECHA:

I (HEA-F062 Autorizacion para tomar medicamentos en horario escolar debe completarse para cada medicamento) I
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