of New Jersey Plan para el Tratamiento del Asma
“Your Pathway to Asthma Control® Instrucciones para Padres y Pacientes

Plan oniginal de 1a PAGN), aprobaas y disponible en el
waww.pacnj.org

The Pediatric/Adult
{ Asthma Coalition

El Plan para el Tratamiento del Asma de la Coalicidn contra el Asma Pedidtrica y Adulta de Nueva Jersey
fue disefiado para ayudar a entender los pasos necesarios que cada paciente debe seguir para alcanzar el conirol se su asma.

1. Pacientes/Padres/Representantes: Compiete ja parte izquierda del comienzo def formulario antes de dirsela a su Provesdor del Cuidado
de su Salud con:
= Nombre del paciente « Nombre del padre/representante y niimero de teléfono
» Fecha de nacimiento del paciente + Nembre vy teléfono del contacto de emergencia del paciente
* Nombre y teléfono del doctor del paciente

2. Su Proveedor del Cuidado de Salud:
Completa las siguientes partes:
» La fecha en que ef plan fue puesto en efecto
» La informacién de Ja medicina para las secciones Saludable, Precaucion y Emergencia
» Su Proveedor del Cuidado de Salug marcara con un circule al lado del medicamento que cantidad y cuantas veces

. PO, YR

debe tomar el medicamento
* Su Proveedor del Cuidado de su Salud puede que indique "0TRO" y:
% Escribe en el formulario medicamentos de asma gue no aparecen en el formulario
< Escribe en el formulario medicamentos adicionales que controlaran su asma
< Escribe en el formulario medicamentos genéricos en lugar de medicamentos de marcas reconocidas
« Juntos, usted y su Proveedor del Guidade de Salud decidiran que tratamientos usted o su nifie deberdn sequir para mejorar su asma

3. Pacientes/Padres/Representantes y Proveedores del Cuidado de Salud:
Biscutan antes de completar las siguientes partes del formulario:
= Los niveles del medider de flujo en fas secciones de: Saludable, Precaucion y Emergencia, en la parte izquierda del formulario
« Los provocadores del asma del paciente en la parte derscha de] formulario
» La parte de abajo del formulario es Solamente Para Menores: Discuta la habilidad de su nifie de utilizar, sin ninguna ayuda, medicamentos
inhafadores. Usted v el Proveedor de Salud de su nifio deberan marcar, firmar y fechar en la parte apropiada defl formulario

4. Padres/Representantes: Despuds de completar el formufario con su Proveedor def Cuidado de ia Safud:
« Saguele copias al Plan para el Tratamiento del Asma de su nifie y déle la copia original y firmada a la enfermera de la escusla de su
nifio o al proveedor de! cuidado de su nifio
» Mantenga una copia disponible en su casa para poder manjar con facitidad el asma del nifio
» Déle una copia del Plan para ¢l Tratamiento dei Asmas a todas aquellas persenas gue le proporcionan cuidade a su nifio: nifieras,
personal de cuidado del nifio antes o después de la escuela, entrenadares y lideres de scout

Este Plan para el Tratamiento del Asma fue disefiade para asistir y no para reemplazar las decisiones clinicas necesarias para cada
paciente. No todos los medicamentos del asma aparecen en [a lista. Los nombres de medicamentos genéricos del asma tampoco

aparecen en [a lista.

Denuncia:

E} uso y contemicta de la Paging Web det Plan para et Tratamiento del Asmz de |2 Coalicion Contra et Asma Pedtdtrica y Adulta de Nueva Jersey es a su propio riesgo. £t
contenido es proporcionado “como es.” La Asociacién Norteamsricana del Pulmdn de Mid-Atfantic (ALAM-A), la Coalicién en Contra del Asma Pedidtrica y Adulta de Nueva
Jersey y sus afiliades, rechazan autorizaciones expresas o implicitas, reqlamentarias o de cualquiera otrc tipo incluyendo pero no fimitadas a autorizaciones con fings de lucro,
para sus propios beneficios, y que no respetan los derechos y bignestares de terceras personas implicadas.

ALAM-A ne hace ningiin tipo de representacion o autorizacion acerca de la veracidad, seguridad fotal, existente o contigua del contenido. ALAM-A no hace ningdn tipo de
autorizacion, representacion o garantias de que b informacién no serd interrempida o sin ersores o que Ao hay algdn tigo de falla en 2 informacion.

En no circunstancia ALAM-A serd responsable per dafios {incluyendo pero no limitados, a dafios incidentales, consecuenciales, dafios personales/muertes, perdidas econdmicas
o daftos resultantes de la informacion o por la interrupcion de negocios) debido al uso o fa inhabilidad de poder usar el contenido de este Plan parz el Tratamiento del Asma,
hasado en autorizacion, contrato indemnizadie u otro tipo de teerfa legal y si ALAM-A ha sido o no ha side aconsejada de las pusibilidades de estos tipos de dafios. ALAM-A
y sus afiliados no son responsables por ninglin tipo de reclamos causados por el uso o mal use del Plan para el Tratamiento del Asma o esta pagina Web.

La Goalicion Contra ¢] Asma Pedidtrica y Adultz de Nueva Jersey. p: i por J2 Asociacidn Nor icana de! Pulmén de Nusva Jersey y esta publicacion estdn apoyadas por una beca del Departamento

d2 Salud y Servicios pasa personas de Tercera Edad (NJDHSS), por sus siglas en inglés, con fondos cuminisiracog per Tos Gentros para el Control y Prevencion de Enfermadades de los Estados Unidos AMERICAN
{USCDGP) por sus Siglas en ingTés, bajo ef Acyerco de SUSIEHOD0206-2. Su ido es de exclusiva responsabilidad de los zutores y no represenia necesariamente T2 opinion oficial NJDHSS o el USCDCP,

Aunqua este gocumento ha sido financiada en Su tolalidad o en parte por [a Agencia ge Proteccicn Amiiental de los Estarlos Unidos bajo los Acuzrdas XAQ7258707-1, XAGAZE4401-3 y XA97250908-0 para LUN

1a asociacién Norteamericana del Pulmdn de Nueva Jorsey, no ha pasado por ef proceso de ravision de publicaciones de la Agencia y por lo tanto no refleja necesariamenta los puntos de vista e [a Agencia y ASSOCIATION-
R ST TR InfERT g L2 <51 £ Cot pubticaEidm no-intentosadizgmseticas problermas. e Siud: 0 tomas eklagas de Ins snacaing midions, Fasael 351050 clalouien olF,coarici of Riew fersey

medica, solicite canseje medico para su .niﬁo de su Profesionat de Cuidad de Salud.




Plan de Tratamiento para el Asma

(Este plan de accion contra el asma cumple con la ley de NJ N.J.S.A. 18A:40-12.8)

(Grdenes del médico)
{en letra de imprenta)

The Pediatric/Adult Patrocinado por
Asthma Coalition AMERICAN
yof New Jersey LUNG
“Your Pathway to Asthma Control ASSOCIATION.
Pian oaginal ce ia PACAL, ADFobada ¥ aisponiio an et of New Jersey

www.pacnj.org

Nambre Fecha de nacimiento Fecha de vigencia
Medico Padre, madre o tutor {si corresponde) Contacto de emergencia
Teléfono Teléfono Teiéfono

SALUDABLE il

Usted presenta
todo esto;
* La respiracion es huena
* Ausencia de tos

o silbide en su pecho
* Duerme toda la noche

* Puede trabajar, hacer
gjercicio y jugar

Si el ejercicioc desencadena 2l asma, tome este medicamento

Tomo estos medicamento(s) todos los dias. Todos los inhaladores con dosis
medida (MDI, por sus siglas en inglés) se usaran con camara inhalatoria.

MEDICAMENTO CUANTO tomar y CUANDO tomarlo

[0 Advair® 100, 250, 500 ........ 1 inhalacion dos veces por dia

O Advair® HFA 45, 115,230 ...... 2 puffs MDI dos veces por dia

[1 Asmanex® Twisthaler® 110, 220 .1-2 inhalaciones por dia

O Flovent® 44, 110,220 ......... 2 inhalaciones dos veces por dia

[3J Flovent® Diskus® 8G mcg ...... 1 inhalacion dos veces por dia

03 Pulmicort Flexhaler® 90, 180 .. .1-2 inhalaciones una o dos veces por dia
[ Pulmicort Respules® (.25, 0.5 . .1 unidad nebulizada una o dos veces por dia
COGvar®40,80 ................ 2 inhalaciones dos veces por dia

[0 Singulair4,5,10mg ......... 1 tableta diaria

O Symbicort® 80, 160 ... ........ 2 puffs MD! dos veces por dia

[ Otro :

Disparadores
Marcar todos los

factores que disparan
¢l asma del paciente:

2 Polvo de tiza

Q1 Humo de cigasillo y
fiumo de segunda
mano

2 Resfrios/gripe

@ Acaros, polva,
peluches,
alfombras

2 Ejercicio

Recuerde enjuagarse Ia boca después de tomar medicamentos inhalados.
minutos antes de hacer ejercicio.

ADVERTENCIA |l

Usted tiene algimo

de estos sintomas:

* Exposicion a un
disparador cenocido

s Tos

+ Silbido leve

* Pacho apretado

» Tos nocturna

* (Hro;

Confiniie tomando su(s) medicamento(s) diario(s) v agregue medicamento(s)
de accion rapida.

MEDICAMENTO CUANTO tomar y CUANDO tomarlo

[J Accuneb®0.63,1.25mg ....... 1 unidad nebulizado cada 4 horas seglin necesidad
O Albuterol 1.25,25mg ........ 1 unidad nebulizado cada 4 horas segln necesidad
O Albutero! {7 Pro-Air £ Proventil® 2 puffs MDI cada 4 horas segun necesidad
O ventolin® O Maxair 0 Xopenex® 2 puffs MDI cada 4 horas segun necesidad
[} Xopenex® 0.31, 0.63, 1.25 mg . .1 unidad nebulizado cada 4 horas segiin necesidad
O Aumentar la dosis de, o agregar:

™ Si necesita un medicamento de accién rapida mas de 2 veces
por semana, excepto antes del ejercicio, llame a su médico.

EMERGENCIA il

Su asma empeora rapidamente:

» El medicamento de accidn
rapida no 1e ayudo en un [apse
de 15 a 20 minutos

> » La respiracidn es dificil y rapida
Las aletas de la nariz se abren

+ Se le ven las costillas

» Tieng problemas para

Tome estos medicamentos AHORA y llame al 911.

El asma puede ser una enfermedad potencialmente morial. No espere!
[ Accuneb® 0.63,1.25mg....... 1 unidad nebulizada cada 20 minutos
O Albuterol 1.25,25mg ........ 1 unidad nebulizada cada 20 minutos
0O Albuterol [J Pro-Air [J Proventil® .2 puffs MD! cada 20 minutos

[ Ventolin® O Maxair = Xopenex® 2 puffs MD| cada 20 minutos

O Xopenex® 0.31, 0,63, 1.25 mg . .1 unidad nebulizada cada 20 minutos

QO Moho

O Cias de alerta de
0z0no

[ Plagas - roedores
¥ cucarachas

1 Mascotas - caspa de
los animales

T Plantas, flores, césped
corfado, polen

0 Diores fuertes,
perfumes, productos
de limpieza, productos
perfumados

{1 Cambios repentinos
de temperatura

{1 Humo de la madera

2 Alimentos:

22 Otro:

Este plan de tratamiente
para 2f asma estd destinado
aayutiar, no & reemplazer, 2

c_arninar ¥ para hablar Ll Qtra la toma de decisiones ciini-
» Tiene los labios azules 35 fequeida para safisfacer
* Tiene las uiias azules las necesidades individuales
e cada paciente,
{4 otn i ey 0t s e sy bkt s ety | SO0 PARA MENORES: ) '
%ﬁW’ﬁ&E p ?‘%ﬁ%%z Eﬁ;ﬁi [ Este estudiante es capaz y 5e I8 ha ensefiado | MEDICO/APN/PA FIRMA FECHA
il or S B =] Coopsraiin - .

SUGSEHD0N205.2. S conetih s i XS ESporsadia o 1 2USKES Y M EESEN el método correcto para que se administre a

R ‘ si mismo los medicamentos inhaladas PADRE, MADRE 0 TUTOR FIRMA

i & ' i s e s RCSGE-4 K g | MOMbrados arriba segun la Ley de N, SELLO DEL MEDICO

‘Asociacion Norteamess-ana dsl Pulmbin e Nueva Jeisey n a s por o Droesd (32 rvision
iz publicaciones de b Apencia y pock tanlo, na necesariaments felian ks puntos de vista e b
Agenciay no s teberd inkerk sinon 2oy ool

EFECTIVO A PARTIR DE MARZO DE 2008

Permiso para rproduckr el formulara en blanco aprobatie por fa Sociedad
Toracica e Nueva Jersey

[C] Este estudiante no tiene ta aprobacion para
automedicarse.

. Haga una copia para el paciente y para el registra del- médico. Para nifios menores de 18 afias, enviar el original a

1a enfermera de la escuela o al proveedor de atencidr infantil,




