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PAQUETE DE INFORMACION ACERCA DEL ASMA PARA
LOS PADRES

Estimado representante:

Por favor llene la informacién anexa y devuélvala a el/la enfermero/a de su escuela. Esta sera
compartida con las personas apropiadas tales como: el/la maestro/a de la clase y el/la profesor/a
de educacion fisica. Sus comentarios e instrucciones nos ayudaran a asistir a su estudiante
durante una crisis de asma asi como a minimizar los riesgos.

De acuerdo a las politicas de medicacion de las escuelas publicas del Condado de Fayette,
TODOS los medicamentos, incluyendo inhaladores, seran guardados en un lugar seguro y los/las
estudiantes seran supervisados por el personal de la escuela cuando los estén tomando. El
proposito de esta politica es garantizar el uso seguro del medicamento, para prevenir errores, y
prevenir que los/las nifios/as compartan sus medicamentos con otros/as. Al personal de la escuela
le es obligado por la politica a ser responsable por la supervisién, administracién y uso seguro de
los medicamentos de los/las estudiantes, con excepcion de lo que se indica a continuacion:

A los/las estudiantes les es permitido cargar sus inhaladores, si cumplen con las siguientes condiciones:

> Ha sido determinado que el/la estudiante es socialmente, cognitivamente, fisicamente,
emocionalmente y suficientemente maduro para cargar y administrar el inhalador.

> Los formularios de autorizacién del padre/madre/representante y el médico estan completados
y en el archivo de la escuela.

Cuando los/las estudiantes se auto-administran el medicamento, el personal de la escuela NO sera
responsable de controlar la frecuencia de uso, fecha de vencimiento, o la cantidad de medicamento
disponible para el uso

Por favor envie una foto actual de el/la estudiante para que pueda ser facilmente identificado/a.
Esta informaciéon sera distribuida de manera apropiada al personal de la escuela, segun se
necesite y podria incluir conductores/as del autobus, maestros/as sustitutos/as, personal de
cafeteria y otros que trabajen con el/la estudiante a diario.

Para mantener al estudiante seguro/a, por favor hagale saber inmediatamente a el/la enfermero/a
de la escuela, acerca de cualquier cambio de la condicion médica de su estudiante, tratamiento o
numeros de teléfono de emergencia.

Es necesario que usted entregue los siguientes documentos a el/la enfermero/a de la escuela
del/la estudiante:

* Plan de Cuidado del Asma
*  Formularios de Autorizacion de Medicacion
iEsperamos tener un gran afio con su estudiante!

Por favor comuniquese con el Programa de Servicios de Salud de la Escuela por el 288-2314, si
tiene alguna pregunta.
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PLAN DE CUIDADO DEL ASMA Afio Escolar:
CONDICION MEDICA:

(Este forma estara disponible para los/las maestros/as y para el personal apropiado de la escuela)

Nombre del/la estudiante: Coloque aqui una
foto

Fecha de nacimiento: 1 del/la

estudiante

Alergias:

Escuela: Maestro/a: Grado:

Pasajero del autobus: ™3 SI & NO Autobus #: AM: PM: No usa transporte O

Nombre(s) del/la padre/madre/representante:

Direccion/Cdédigo Postal:

Médico: Teléfono: Hospital de preferencia:
Representante 1: — Casa: Trabajo: Celular:
Representante 2: — Casa: Trabajo: Celular:

Persona de contacto alterna en caso de emergencia:

Nombre: Relacion: Teléfono:

ER R R R R e R R
1. Fecha de la ultima crisis de asma del/la estudiante / /

2. ¢Ha estado alguna vez el/la estudiante hospitalizado por asma? Si No

3. ¢ Qué le activa a su estudiante las crisis de asma? (Marque los recuadros que apliquen)

Polen [[] moho [] polvo [] plumas [] caspa animal [] perfume [C] contaminacion ambiental
] humo [ infecciones respiratorias [ aire frio [] cambios de clima [] ejercicio intenso

] Alimentos (Especifique)

Otros (Especifique)

4. ;Cuales son los sintomas del asma del/la estudiante? (Marque los recuadros que apliquen)

Tos [] respiracion sibilante [T] opresion en el pecho [[] ansiedad/agitacion []

dificultad para respirar/ falta de aire [] Otros (Especifique)

5. Especifique el/los medicamento(s) que el/la estudiante toma para el asma:
Nombre del Medicamento: Dosis Hora del Dia

6. Especifique cualquier otro(s) medicamento(s) que el estudiante toma para el asma:
Nombre del medicamento: Dosis Hora del Dia

7. Ubicacion del medicamento/inhalador:

8. Comentarios adicionales:

Firma del/la padre/madre/representante: Fecha:

Revisado por: Fecha:
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