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FAMILY GOALS FOR MANAGING ASTHMA

e Fill all of your child’s prescriptions today! Get refills every month as

needed.

e Follow your child’s Asthma Action Plan.

e Visit your primary care provider every 3 months to talk about asthma.
e Tell people who take care of your child how to take care of your child’s

asthma.

e |f your child is at school, make sure the school nurse has a copy of the
Asthma Action Plan and access to your child's medication.

e Cover your child’s pillow with the special dust mite cover that we gave

you.
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Wars

|54:I|a-ul |DO!

Health Care Provider

Prosicier’s Fhane

, Write down your own

Peak flow 'mlhi: area:

{naane than M af Personial Best)
Fersonal best peak flow:

You have ALL of these:

= Breathing & easy I
& Na cough o whaeze |
= Can work and play

= Can sleep all night

a , take
—rir————

Farenimesporelble Farian Farenrs Fhane go als 1
.
Additional Emergency Contact Cansact Phone
: Flore Fationr Lobel Here

Asthma Severlty  fzee reverse side] | Asthma Triggers Identified (Things that make your asthrma worse): Date of

| Intermittent o | Colds [ Smoke (tobaccn, incense) O Pollen JDust L] Animals, Last Flu
Penistens: 0 Mild [l Modesate [ $evere | 1 Strong odars © Moldimoisture U Pests frodents, cockroaches) Shar
Asthma Control 7 Stresvfemotions [ Gastroesophageal reflux [ Exercise
O Well-cortralled L) feeds better comtrol | O Season: Fall, Winter, Spring, Summer [ Other; o e ] SR

L} Ho control medicines reguired. [Always rinse mouth after wsing your daily inhaled medicine]
_-__I_ = = s = puffis} inhaler with spaocer times a day

____ nebulizer treatmens(z)

timas a day

by mouth coce daily at bedtime

For asthma with exercese, ADE:
L puffis) inhaler with spacer 15 minwtes before exercise

For luuld'cn«mmcm.:d altergy, AQD:

Yellow Zone: L‘autlon!—(‘.un‘unua CONTROL Medicines and ADD QUICK-RELIEF Medicines

You have ANY of these:
= First sign of 2 cold
o = Cough or mild wheeze
= Tigh chest
= Problems sleeping,

wearking, of playing
Peak flow in this area:

o
(50%-B0% of Fersonal Sest)

& Ribe shaowi
Peak flow in this area:
Liss than
{Lass than 50% of Personal Besz)

For more information:

v You have ANY of these: | |
PR R+ Carr talk, oat, or walk well PV e g,
» Miedicine Is mat helping a8
# Breathing hard and tact | e Py
= Blue lips and fingernalls . e P
& Thrad or lethargic

O, puffis) inhaler with spacer every haurs as needed
T3-S TG Wrtuda T S-sgonin
oR
0 .. rehulizer treatmantis) every hours as needed
il
I Grther il

Call your BOCTOR if you have these signs more than two times
a week, or if your quick-relief medicine doesn't work!

— puffis) inhaler with spacer gvery 15 minutes, for 3 treatments

reebulizer treatment gvery 15 minutes. for 3 treatments

Call your doctar while giving the treatments.

[0 Other,
IF ¥OU CANNOT CONTACT YOUR DOCTOR: Call 911 for an ambulance
or go directly to the Emergency Department!
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METAS FAMILIARES PARA CONTROLAR EL ASMA

e Obtenga las recetas médicas de su hijo(a) hoy. Solicitelas cada mes como
sea necesario.

e Siga el Plan de Accion de Asma de su hijo(a).

e Visite a su médico principal (pediatra) cada tres meses para discutir el

asma.

e Hable con las personas al cuidado de su hijo(a) sobre como manejar el

asma.

e Sisu hijo(a) estd en la escuela, asegurese de que la enfermera tenga una
copia de su Plan de Accion de Asma y tenga la medicina para su hijo(a).
e Cubrala almohada de su hijo(a) con la funda especial que se le dio.

Plan de Accion de Asma

Nombre Fecha de nacimiento Fecha

' f iVERDE ES ADELANTE!
¥ Use la medicina de CONTROL
rofesional de salud Namero de teléfona diariamente
v [7 IAMARILLO ES PRECAUCION!
Fadre/Madre/Persona RESponsabe TGmero de teiefono Escueia Agregue la medicina de RESCATE
Contacto adicional en casa de emergencia | NGmero de telefono Ultimos 4 digitos del 755 \ Jf iROIO ES EMERGENCIAI
iConsiga ayuda de un médico ahoral
Gravedad del Asma ({ver lado reverso) | Agentes pi de asma i i dos (Cosas que empeoran su asma): | Fecha de
L Intermitente o Resfriados [ HUMO ftabaco, incienso) (| Polen ] Polvo [| Animales ':;‘:;m‘
Persistente: [ Leve (] Moderada [ Grave Olores fuertes [ Moho/Humedad | | Plagas (roedores, cucarachas) contra la
Control de Asma Estréslemociones | Reflujo gastroesofagico [ Ejercicio influenza:
| Bien controlada | Necesita mejor control| || Temporada: otofio, invierno, primavera, verano [ | Otro: A

[
a

{Mas del 80% del mejor propio)
Mejor flujo miximo propio:

Tiene TODOS estos: | No se requieren medicinas de control. [ Siempre enj se a boca después de usar su |

« Respira fail ] — inhalacion(es) con el IDM____ veces al dia
il con el espaciador —

* Mo tose ni e sila of pecho 1 tratamientos por nebulizador____ veces al dia

« Puede trabajar y jugar :

S, 4 | , tome via oral una vez al dia a la hora de dormir

Flujo maximo en esta area: Para el asma cuando haga ejercicio, AGREGUE:

Para las alergias nasales'ambientales, AGREGUE:
!

inhalaciones can el IDM con ef espaciador 15 minutos antes de hacer ejerciio

Zona Amarilla: iPrecaucion!-Continie las medicinas de CONTROL y AGREGUE las de RESCATE

Tiene ALGUNO de estos:

= Signos de un resfriado
* Tos o silbido leve

= Congestion de pecho | I~

* Problemas al dormir,
trabajar o jugar | Otro

inhalaciones con el IDM cada horas cuando lo necesite
con el espaciador —

tratamientols) por nebulizador cada horas cuando lo necesite

.

Flujo maximo en esta area:

a
(50%-80% del mejor propio)

iLlame a su MEDICO si tiene estos signos mas de dos veces por

i

semana o si la medicina de rescate no funciona!

Tiene ALGUNO de estos: |
« No puede hablas, comes, o caminar bien
» La medicina no le ayuda .10

inhalaciones con el IDM cada 15 minutos. para TRES tratamientos

con el espadador

(O i por sada 15 minutos, para TRES tratamientos

« Respiracion dificil y rapida
« Labios y ufias azules o
» Cansado o apético

Llame a su médico mientras le administra los tratamientos.

+ Sele ven las contillas 4 T 10tro
",:"’ '“:""“" eaesta Mea: iSI NO PUEDE COMUNICARSE CON SU MEDICO: Liame al 911 para una ambulancia
enos de

(Menos del 50% del mejor propio)

o vaya directamente a la sala de emergencias!

OBLIGATORIO Firma del profesional de salud:

Fecha:

OBLIGATORIO Firma de la persona responsable:

Fecha:
Haga cita de seguimient con su médico primario en 1 semana
oen:

__Telétono:__

AUTC PARA LA MEDICACION EN LA ESCUELA Y ORDEN DEL PROFESIONAL DE SALUD
PARA NINOS/JOVENES:

e stk sepmlei e o de e /. afueod iy ok, Somblores. oo

__Este estudiante es capazy agrobado de i elflas) arriba.
___Este estudiante no esta aprobado de automedicarse.

Como la PERSONA RESPONSABLE:

) Por la presente autorizo a un empleado de la escuela fsi hay uno disponible) entrenado para
administrar ¢l medicamento al estudiante.

[ Por Ia presente autorizo que ¢ estudiante 1enga y se auto-administre ¢l medicamento.

O Por la presente reconozco que ¢l Distrito y sus escuelas, empleados y agentes estardn exentos
de responsabiledad Givil por actos u omisiones bajo |a Ley de DC 17-107 excepto por actos
«riminates, maldad intencional, negligencia grave, o mala conducta premeditada.

Para mas informacion visitenos: http://www.impact-dc.org/

iEscribe sus propias metas!
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