Plan de Accion Contra el Asma

Nombre de la clinica: Teléfono de la clinica: Fecha:
Nombre del paciente: Nombre del médico: Prom. de cap. pulmonar max.:
Si: Entonces déle a su hijo los siguientes medicamentos todos los dias:
. oo s Medicamento: Cuénto: Cuéndo:
o | Notose Esteroides
N | No tiene sibilancia inhalados
A | No tose por la noche
No tiene sibilancia Otros
v cuando hace ejercicio medicamentos:
E L
R | Puede hacer sus actividades| jUtilice siempre un
D | con normalidad. espaciador con
E el inhalador!
Cap. pulmonar max.
(mas del 80% del Antes de hacer ejercicio: déle el Albuterol 15 minutos antes de hacer ejercicio.
promedio) Llame a su médico si tiene sibilancia al hacer ejercicio, tose por la noche o si tiene alguna pregunta.
Pero si su hijo: Entonces tome estos medicamentos:
. Empieza a toser, _ Medicamento: Cuénto: Cuéndo:
sibilar o le falta la Medicamentos . .
@) S de accién Albuterol € Inhalador: inhalaciones Cada 4-6 horas
N | respiracion L :
rapida con espaciador o
A € Nebulizador: 0.5 ml con 2.5cc Cada 4-6 horas
A | Tose por la noche de solucion salina normal
M Tose al hacer ejercicio t Esteroides orales
A
rR| Cap. pulmonar méx. Otro:
| | entre y
L | (50% -80% del . _ . )
1 promedio) € Esteroides inhalados: No deje de tomarlos aunque esté enfermo.
A - :
iLIame al consultorio para hacer una cita!
Y si su hijo: Si lo ve muy enfermo, Ilévelo con el médico de inmediato. Llame al consultorio para pedir
instrucciones o llévelo a urgencias. Llame al 911 si es necesario.
7 | iALERTA MEDICA! Medicamento: Cuénto: Cuéndo:
o . L . . .
N | Tose todo el tiempo; le Accion rapida  Albuterol € Inhalador: 2 inhalaciones Puede repetirlo cada
A | falta larespiracion, tiene 0 20 minutos para un
problemas para hablar, € Nebulizador: 0.5 ml con 2.5cc  total of 3 dosis
R caminar o jugar de solucioén salina normal mientras llega al
0 consultorio o0 a
3 Cap. pulmonar urgencias
A maxima: v
(menos del 50% tomg deste |
del promedio) esteroide ora

Informacion importante:

1. No fume en la casa ni en el automovil.
2. Elimine del ambiente todo aquello que ocasione un ataque de asma.
3. OBJETIVO DE CONTROL PERSONAL:

4. Su préxima cita es el:
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