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Please complete with your doctor.,
My Asthma Action PI
MNarme: Date of Birth:
Doctor's Name: Doctor's Phone Mumber:
Emergency Contact: Emergency Contact Phone:
My triggers are: U Pollen [ Air pollution O Mold QO Dust mites O Smoke [ Strongsmells O Cockroaches
O Exercise JAnimals dColds Stress [ Mot taking your asthma medicine [ Food 0 Other
My asthma level is: 11 Intermittent 0 2 Mild Persistent 0 3 Moderate Persistent [ 4 Severe Persistent
| feel GOOD (Green ZDI"IE} O Take asthma long-term control medicine everyday.
* Breathing is good, and Medicine: How taken: How much: When:
= Mo cough, tight ches_l;, or w?meze, and times a day
» Can work and exercise easily
times a day
Peak Flow Mumbers: times a day
15-20 minutes before exercise or sports, take puff of
to
Using a spacer.
| DO NOT feel good TAKE puffs of guick-relief medicine. If not back in the Green Zone within 20 to
= Cough or wheeze, or 30 minutes, take more puffs.
= Tight chest, or Medicine: How taken: How much: When:
= Hard to breath, or every hours
= Wake up at night. or .
» Can't do all activitias, or KEEF I_.ISIlNG long-term control r|_1ed|cme. ) )
{work & exercise) Medicine: How taken: How much: When:
times a day
Peak Flow Numbers: times a day
Call your doctor if quick-relief medicine does not work OR if these symptoms
(= happen maore than twice a week.
| feel AWFUL (Red Zone) Get help now! Take these guick-relief medicines until you get emergency care:
= Medicine does not help. or Medicine: How taken: How much: When:
= Breathing is hard or fast. or times a d
= Can't talk or walk well. or =
» Chest pain, or times a day
» Feel scared
times a day
Pesk Flow Numbers: Get emergency care/Call 911 if you can't walk or talk because it is too hard to breathe
Under OR if drowsy OR if lips or fingernails are gray or blue. DO NOT WAIT!
Sign Here Physician signature: Date:
Autharizstion and Disclaimer from | resguuesit that st iy child with the sbews astma o the st atoordance and Qves D Na

My chikd sy cay i set-adimisister ashma medications ind | agres b release the schosl dirit and schoal personnel o 2l csims of bty ¥ my child sulfers any sdvis s resctions from sell-adssinistration of ssthma

medicatiors. [ Yes U No
Print Parert/Guardian Mame:

Signature: Dute:

|Higaith Care Proviger: My signature provides suthorization for the above wiinen onders. |

asthing medications: O ves O Mo

(Thia sutharization & for & Saximus of one pesr Fom dgnature dile )

Print Prowider Mame/Cr

thet il pr will b

with stat haws 4nd regulations. Student =y carry ind sel-administer

Prowider Phone i:
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Complete con su médico.

Mi Plan de Accion Contra el Asma

Mombre: Fecha de nacimienta:
Mombre del madico: Mumero de teléfono del médico:
Contacto para emergencias: Teléfono del contacto para emergencias:

Mis desencadenantes son: [ Polen [ Contaminacion atmosférica dMohe [ Acaros del polvo QdHume [ Olores fuertes
O cucarachas O Ejercicio O animales  Resfriades [ Estrés [ No tomar su medicamento para el asma

U comida Qotro

El nivel de mi asma es: ] 1 Intermitente 2 persistenta [ 3 Moderado Persistente [ 4 severo Persistente
Me siento BIEN (zona verde) 1 Tome medicamentos de control del asma a largo plazo todos los dias.
* Mirespiracion es buena, y Medicamento: Como se toma: Cuanto: Cuando:
* Mo tengo tos, opresion en el di
pecho ni sibilancia, ¥ veces pardia
* Puedo trabajar y hacer jercicio facil veces por dia
Valores del flujo maxime: veces por dia
Entre 15 y 20 minutos antes de hacer ejercicio o practicar deportes, inhale
a
daosis de con un espaciador.
MNO me siento bien INHALE dosis de medicamento de alivio rapideo. 5i no vuelve a la zona
= Tos o sibilancia, o verde dentro de los 20 a 30 minutos siguientes, inhale _ dosis mas.
= Opresion en el pecho, o = w Medicamento: Coamo se toma: Cuanto: Cuando:
» Dilcultad para respirar, o - cada horas
* Me despierto por la noche, o .
* Mo puedo hacer todas las SIGA: USANDO rl]edlcamenms de contj'al a largo plazo. .
Medicamento: Camo se toma: Cuanto: Cuanda:

actividades (trabajo y ejercicio) di
veces por dia

veces por dia

Valores del flujo maximao:
Llame a su medico si el medicamento de alivic rapide no funciona O si estos

= sintomas se presentan mas de dos veces por semana.
Me siento MUY MAL (zona roja) ;0btenga ayuda ahora! Tome estos medicarmentos de alivio rapido hasta gue reciba atencion de emergencia:
- El medicaments no me ayuda, o Medicamento: Camo se toma: Cuanta: Cuanda:
= Mi respiracion es difi :ulpus-a n_acelerada. o veces por dia
* Mo puedo hablar o caminar bien, o
= Dolor en el pecho, o veces por dia
* Me asusto
veces por dia
e e e D Obtenga atendidn de emergencia/llame al 911 si no puede caminar o hablar porgue le cuesta
Menos de demasiado respirar O se siente somnoliento O tiene los labics o las ufias de color gris o azul. jNO ESPERE!
Firme aqui Firma de médico: Fecha:
Rubarizacién y [ el Selicitn que s escuieds syuthe 4 =i K 000 las Medicamennes contra & sma indicados arriay el plan de acekin conira o 3sma di serds con s leyes yla

reglamenuacién estatal. 5 IEINn

Mi bl puede lesar y dminkirarse =edcimentos contrs o as=a y yo acepto exdimir de toda nesponssbiidad ol distizo mscolar y al personal de b escoss si mi hijova e gara 85Ukt lgunia reacckdn adversa por sdminktrarse fos
medeamentod conred ma. 5 QD MNa

Memibire del padretorn: Firma: Fecha:

Pravaear de ateneidn medics: i frma anceds sutorizaiin fars 15 rderes escritas antss mentionades, Erfendn que tado | provedimi I v e Bzuerdio cun Lis leyes y L reglementasitn exatsl, 0 skomns
pueds lear y sdminiirarse medicamentos contra el mmee. 5 O Mo Exe ESLAT afia como midma desds ha fecha de ha firma).

Nomibire del provesdor/oredenciales: Firrma Fecha:

Taléfono del provesdar: Direccidn del provesder:

BUL-3878.3
Office of the Medical Director Page 2 of 2 January 31, 2022



