
 
Eagle Mountain-Saginaw ISD 

Servicios de Salud 
Plan de Atencíon de Salud para El Asma 

Fecha: ______________________________   
Estudiante: Grado: 
Fecha de nacimiento/edad: Años: 
Padre o Tutor #1: Relación: Teléfono: 
Padre o Tutor #2: Relación: Teléfono: 
Contacto de Emergiencias #1: Relación: Teléfono: 

    Dificultad para respirar     Aire Frío     Perfumes     Administre Medicamentos 
    Opresión en el pecho     Polvo     Humo     Aliente la Relajación 
    Tos     Estrés     Ambientadores Aromáticos     Aliente la Respiración con los Labios Apenas Abiertos 
    Otro:     Infección     Animales     Administre Líquidos a Temperatura Ambiente 
     Alergias     Otro:     Otro: 

 
Frecuencia de los episodios de asma: Cantidad de hospitalizaciones en los últimos 12 meses: 

 Medicamentos Actuales: (Hogar/Escuela, incluya los Medicamentos Alternativos y de Venta Libre) 
Nombre Hogar/Escuela Vía Dosis Frecuencia 

    Hogar     Escuela    
    Hogar     Escuela    
    Hogar     Escuela    
    Hogar     Escuela    

ÓN DEL MÉDICO ES  
    REQERIDA 


