Forma 3-48sp

PROGRAMAS de DESARROLLO de NIÑOS y FAMILIA 

Forma de Información de asma 

El nombre de Niño: _________________________elCentro: _________________________________

Padres / tutores: ______________________________________________________________________

Teléfono: 
Casa ________________Trabajo___________________Otro______________________

Doctor / enfermera especializada de  niño para asma:_________________________________ 

Dirreción(si conocido)___________________________________Teléfono_____________________

¿Tenemos su permiso de llamar al profesional medico para obtener más información sobre el asma de su niño?   ________Sí 
_________No

Por favor díganos información abajoa la mejor apariencia de su habilidad.

1. ¿cuándo era su niño diagnosticado con el asma? ___________________(quién)

2. ? cuántos días año pasado calcularía que su niño era enfermo debido a el asma? _______________________

3. ?cuántas veces en el año pasador su niño ha sido visto: 

    hospitalizar toda la noche debido a el asma ____nada ____una vez ___ 2 - 4 veces  _____ más de 4 veces 

    tratar en la  emergencia debido a el asma   ____nada ____una vez ___ 2 - 4 veces  _____ más de 4 veces   

    tratar con medicina de esteroide por prednisona?  ___nada ___una vez ___ 2 - 4 veces  _____ más de 4 veces      

4. ¿cuándo era la última vez que usted vio al profesional de su niño para el asma? __________________________

1.
¿Qué provoca el asma de su niño? Verificar todos que aplican 

__  _ los resfriados o las infecciones respiratorias
 ___ olores Fuertes    ___ejercicio /actividad difíciles 

____cambios de clima 



____aire frío
        _ __humo de cigarrillo

____emociones poderosas 



____animales
        ___polen 

_____humo de chimenea o cocina de Madera
____comida (la lista)

Alergias (la lista ) 












Alergias a drogas (la lista) 











Otross: 














2.
¿Qué son las señales de advertenciaes tempranas de uno asthma attack de su niño? Verifique todos que solicitan.

___La tos
 ___ malhumorado
 ____dejar caer en números de circulación de máximo apogeo 

___nariz mocosa 

_____come menos de normal 
_____menos corer y jugar 

___respirando con dificultar
 _ ___ojos hormigantes, aguados
 _____ más duro para respirar 

___ vomitar


 ____ de problema del sueño 

3.
¿Si su niño es monitoreado con un metro de circulación máximo, qué es el mejor velocidad de circulación máximo?

4. 
¿Hay consideraciones especiales que su niño puede necesitar mientras en el centro / escuela relacionado con su asma su?

Por favor, indique todas drogas su niño tome para asma. Indique las drogas que tome cada dia y las que usa a veces.  Necesitamos saber como tome las drogas; nebulizer, puffer or MDI con o sin tube, liquido o tabletas.

	Medicinas tome cada dia
	
	Contidad
	
	Como tome
	
	Que horas

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Medicina tome solo cuando necesario
	
	Contidad 
	
	Como tome 
	
	Cual frequencia

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


1.
¿Ha visto comportamiento diferente cuando su niño toma lasdrogs?

2. ¿Si su niño tienga un ataque seria que necesitamos llame 911 para servicios emegencia, cual hospital o sala de emergencia prefiere para tratarle? (Nota: a veces no hay ningun escogido a tiempo de ermegencia. ______________________________________________________________________________________

Firma Padre/Guardian 






Fecha

Firma de Proveer de Cuidado de Salud




Fecha

(Necesitamos una forma firmado para drogas si necesita durante las horas de la escuela).
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