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	Nombre: __________________________________________

Fecha:_____________ Mejor flujo individual: ____________
Fechas de revisión:__________________________________

	
	

	[image: image5.wmf]LA ZONA VERDE significa SIGUE adelante con tus actividades.  Estás bien.
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· Tu flujo máximo está mayor de _______ (ó 80% del mejor flujo individual).

· No tienes tos, silbidos ni otros síntomas del asma de día o de noche.

· Puedes seguir con tus actividades acostumbradas, 

      no te falta la respiración.


	 FORMCHECKBOX 
A Toma tu medicamento diario de control:  ______________________

___________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
B Toma tu medicamento de rescate ___________________ 15 minutos 

      antes de hacer ejercicio.

Evita todo lo que te provoca el asma: FORMCHECKBOX 
1 humo  FORMCHECKBOX 
2 resfriados   FORMCHECKBOX 
3 cucarachas

 FORMCHECKBOX 
4 polvo  FORMCHECKBOX 
5 mascotas  FORMCHECKBOX 
6 olores fuertes  FORMCHECKBOX 
7 aire frío  FORMCHECKBOX 
8 moho  FORMCHECKBOX 
9 polen 

Sigue logrando tus metas para controlar el asma: ________________________
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LA ZONA AMARILLA  significa ACORTA tus actividades. Tu asma está empeorando.

	· [image: image9.wmf]Tu flujo máximo está entre __________ y  __________  

      (ó 50 a 80% del mejor flujo individual),  o
· Tienes tos, silbidos, falta de aliento, o
· Tienes síntomas que te despiertan en la noche, o
· Tienes los síntomas indicadores del asma:

 FORMCHECKBOX 
1
picazón en el menton  FORMCHECKBOX 
2 dolor de garganta   FORMCHECKBOX 
3 dolor de cabeza

 FORMCHECKBOX 
4 dolor del estómago      FORMCHECKBOX 
5 estornudos             FORMCHECKBOX 
6 goteo de la nariz

 FORMCHECKBOX 
7 ojos lagrimosos
     FORMCHECKBOX 
8 no comes bien




 FORMCHECKBOX 
9
alguna otra  cosa ____________________________________                                              
	 FORMCHECKBOX 
A Toma 2 soplos de tu medicina de rescate con el espaciador ahora mismo

       O  FORMCHECKBOX 
 1 tratamiento de tu medicamento de rescate con el nebulizador

Trata de relajarte y aléjate de los factores que te provocan el asma.

Si no mejoras (te siguen los síntomas o tu flujo máximo sigue en la zona amarilla) entonces:

 FORMCHECKBOX 
B Llama a tu clínica para pedir consejo al: __________________________                          

 FORMCHECKBOX 
C Toma tu medicamento de rescate cada 4 a 6 horas por 1 o 2 días.

 FORMCHECKBOX 
D Sigue tomando la dosis regular de tu medicamento diario de control, 

 FORMCHECKBOX 
E Alguna otra cosa: _______________________________________________

	LA ZONA ROJA significa: PELIGRO. ¡Tu asma se ha puesto muy mal y ahora necesitas atención inmediata!

	· Tu flujo máximo ha caído a __________(ó 50% del mejor flujo individual), o

· Te falta mucho la respiración o respiras muy rápido, o 

· No puedes hacer tus actividades acostumbradas, te cuesta 

       caminar, hablar o jugar, o
· Se te ven las costillas cuando respiras.
	· Toma 2 soplos de tu medicamento de rescate ahora mismo 
           (ó 1 tratamiento con el nebulizador)

·  ¡Llama a tu clínica inmediatamente! ______________________________

· Si no puedes comunicarte con nadie, pide ayuda a la sala de emergencia.

· Toma el medicamento de rescate otra vez a los 20 minutos.
· Entonces toma el medicamento de rescate otra vez a los 20 minutos si lo necesitas.

	¡TIENES UNA EMERGENCIA! LLAMA al 911 o dirígete inmediamente a la sala de emergencias!

	[image: image10.wmf]          Si tienes cualquiera de estas condiciones:    ( el albuterol ya no te sirve    ( las señas de la zona roja persisten    ( jadeas 

( tienes la piel sudorosa,  pegajosa o pálida ( los labios se te han puesto de color azul gris      ( o __________________.
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FOR SCHOOL, AFTERSCHOOL or CHILDCARE PROGRAMS





__________________________________________ has been instructed in the proper use of his/her medication.


                         (ha recibido instrucción para el uso correcto de sus medicamentos).


In my professional opinion, this child (En mi opinión profesional, este niño):


 � should be allowed to carry and use these medications by him/herself.


    (debe permitirse a este niño llevar y usar estos medicamentos)		


       OR (O)


      needs help with using medicine (necesita ayuda usando medicamentos).


Comments/Special Instructions (Comentarios/Instrucciones especiales): _________________________________________________________________________________________________________________________


Physician/Provider Signature (Firma del médico/proveedor): _____________________________________


Print Name (Nombre del médico): _____________________________________________________


Healthcare Site (Centro de salud): ______________________________________________________	


Site Phone Number (Número de teléfono del centro de salud):


 _________________________________________							


Parent/Guardian Signature (Firma del padre, madre o tutor): 


_________________________________  Print Name (Nombre): _________________________________





Emergency Phone # Parent/Guardian (Número de emergencia del padre, madre o tutor):  


 


_______________________________________________________________________________________________





Copy for: 


Home (La casa)/ School (La escuela)/ Childcare (Guardería infantil)/ Other family members (Otras personas de la familia)/ Coach (Entrenador)/


Public Health Nurse (Enfermera de Salud Pública)/ Medical Chart (El expediente médico)/ Community Health Worker (Promotora de salud)
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