Plan ASMA (para el autocontrol del asma) (véase al dorso 1a informacion para el control del asma)
Plan ASMA para

Nombre del médico Fecha

Mis medicamentos de control:

Teléfono del médico Fuera del horario laboral

Teléfono del hospital/departamento de emergencias

Mi mejor flujo maximo Mi medicamento de alivio rapido:
ZONA VERDE: Incluso si no tiene sintomas, usted sigue teniendo asma.
Esta bien Tome diariamente estos medicamentos para el control a largo plazo.
Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo

Usted se siente bien:

M No tiene tos
B No tiene sibilancias

Flujo maximo:

B La respiracién es buena superior a
durante el dia y la noche o .
M Puede realizar las actividades (>80% del mejor) . ) De 10 a 30 minutos
habituales Inhalaciones: antes del ejercicio
ZONA AMARILLA: 1 Siga tomando sus medicamentos de control cada dia.
El asma esta empeorando
2 Ainada el medicamento de alivio rapido:
T'en‘? cl:laI uiera de Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo
los siguientes:
Tos . L. Inhalaci . Cada 20 minutos
S Flujo maximo: nhalaciones: hasta por 1 hora
Sibilancias de a
Dificultad para respirar o - 3 Si sus sintomas no mejoran en dias, llame a su médico.
Se despierta por la noche (50%-80% del mejor) Su médico le podra indicar que tome los siguientes medicamentos:
debido al asma - - -
No puede hacer algunas de Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo
sus actividades habituales
ZONA ROJA: iTome estos medicamentos ahora mismo!
iConsiga ayuda médica!
Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo
Tiene cualquiera de - .
los siguientes: Inhalaciones: jAHORA
B Los medicamentos no estan Flujo maximo: MISMO’
haciendo efecto inferior a -
B Le es dificil respirar Si no puede hablar con su médico o enfermera:

(<50% del mejor)

M Los labios y las ufias estan
azulados

Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias mas cercana y lleve este formulario.

B No puede caminar ni hablar bien
Personas que deben tener una copia de mi plan ASMA: cényuge, companeros de trabajo, familiares/amigos.
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EJEMPLAR PARA EL PACIENTE



Plan ASMA (para el autocontrol del asma)
Plan ASMA para

Nombre del médico Fecha

Mis medicamentos de control:

Teléfono del médico Fuera del horario laboral

Teléfono del hospital/departamento de emergencias

Mi mejor flujo maximo Mi medicamento de alivio rapido:
ZONA VERDE: Incluso si no tiene sintomas, usted sigue teniendo asma.
Esta bien Tome diariamente estos medicamentos para el control a largo plazo.
Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo

Usted se siente bien:

M No tiene tos
M No tiene sibilancias

Flujo maximo:

M La respiracion es buena superior a
durante el dia y la noche o .
B Puede realizar las actividades (>80% del mejor) Inhalaci ) De 10 a 30 minutos
habituales nhalaciones: antes del ejercicio
ZONA AMARILLA: 0 Siga tomando sus medicamentos de control cada dia.
El asma esta empeorando
e Ainada el medicamento de alivio rapido:
Tlent-j: c‘:""‘I uiera de Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo
los siguientes:
B Tos Inhalaci ) Cada 20 minutos
o Flujo maximo: nhalaciones: hasta por 1 hora
B Sibilancias de a
M Dificultad para respirar 1 - e Si sus sintomas no mejoran en ____ dias, llame a su médico.
B Se despierta por la noche (50%-80% del mejor) Su médico le podra indicar que tome los siguientes medicamentos:

debido al asma

B No puede hacer algunas de Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo
sus actividades habituales

ZONA ROJA: iTome estos medicamentos ahora mismo!

iConsiga ayuda médica!

Medicamento Cantidad que debe tomar | Cuando debe tomarlo

Tiene cualquiera de - .

los siguientes: Inhalaciones: jAHORA

M Los medicamentos no estan Flujo maximo: MISMO,
haciendo efecto D inferior a -

M Le es dificil respirar Si no puede hablar con su médico o enfermera:

(<50% del mejor)

M Los labios y las ufas estan Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias mas cercana y lleve este formulario.

azulados
B No puede caminar ni hablar bien
Personas que deben tener una copia de mi plan ASMA: cényuge, companeros de trabajo, familiares/amigos.
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Plan ASMA (para el autocontrol del asma)
Plan ASMA para

Nombre del médico Fecha

Mis medicamentos de control:

Teléfono del médico Fuera del horario laboral

Teléfono del hospital/departamento de emergencias

Mi mejor flujo maximo Mi medicamento de alivio rapido:
ZONA VERDE: Incluso si no tiene sintomas, usted sigue teniendo asma.
Esta bien Tome diariamente estos medicamentos para el control a largo plazo.
. . Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo
Usted se siente bien:
B No tiene tos
B No tiene sibilancias Flujo maximo:
B La respiracion es buena superior a
durante el dia y la noche o .
B Puede realizar las actividades (>80% del mejor) Inhalaciones: De 10 a 30 minutos
habituales . antes del ejercicio
ZONA AMARILLA: 0 Siga tomando sus medicamentos de control cada dia.
El asma esta empeorando
e Anhada el medicamento de alivio rapido:
Tlene_ c‘:""‘I uiera de Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo
los siguientes:
BT . . Cada 20 minutos
s Flujo maximo: Inhalaciones: hasta por 1 hora
B Sibilancias de a
M Dificultad para respirar E - e Si sus sintomas no mejoran en ____ dias, llame a su médico.
B Se despierta por la noche (50%-80% del mejor) Su médico le podra indicar que tome los siguientes medicamentos:
debido al asma - - -
B No puede hacer algunas de Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo
sus actividades habituales
ZONA ROJA: iTome estos medicamentos ahora mismo!
iConsiga ayuda médica!
Medicamento Cantidad que debe tomar Cuando debe tomarlo
Tiene cualquiera de X .
los siguientes: Inhalaciones: jAHORA
B Los medicamentos no estan Flujo maximo: MISMO.’
haciendo efecto 0 inferior a
B Le es dificil respirar Si no puede hablar con su médico o enfermera:

o .
(<50% del mejor) Liame al 911 o vaya a la sala de emergencias mas cercana y lleve este formulario.

B Los labios y las ufas estan
azulados

Bl No puede caminar ni hablar bien
Personas que deben tener una copia de mi plan ASMA: cényuge, compaieros de trabajo, familiares/amigos.
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cCuales son sus desencadenantes de asma?

Q Resfriados/gripe O Ejercicio QO Animales QO Polvo QdHumo U4 Moho QO Airefrio Q Polen

Control del asma: ¢;Qué significa para usted?
Los objetivos del tratamiento contra el asma son ayudarlo a:

Sentir un alivio de los sintomas del asma como las
sibilancias, la tos, la falta de aliento y la opresién en
el pecho

Necesitar un inhalador de accién rapida menos de 2 veces
por semana

Dormir toda la noche sin despertarse debido a los sintomas
del asma

Ir al trabajo o la escuela y no tener que faltar por el asma
Participar en actividades como deportes y ejercicio

Evitar las visitas no programadas al médico, la sala de
emergencias o atencién urgente

Q Otros

Consejos de salud para ayudar a controlar su asma
Su salud:

B Tomar los medicamentos para el asma como lo indique
el médico, aunque se encuentre bien.

B No tomar medicamentos de venta sin receta para el
resfriado sin comentarselo primero al médico o al
farmacéutico.

B Evitar todo lo posible a las personas con resfriado o
gripe y hablar con el médico sobre la posibilidad de
vacunarse contra la gripe todos los afos.

Donde vive, trabaja o estudia:

B Mantener la CASA limpia de polvo y mohos.
B Evitar todo lo posible el HUMO de cigarros y cigarrillos.

B Evitar los OLORES intensos, como los de pintura,
perfume y laca para el cabello.

B Cuando hace frio, cubrirme la boca con una bufanda o
una mascarilla que me proteja del AIRE FRIO.

Ademas, si tiene alergias:

B Lavar las cobijas y sabanas una vez a la semana en
AGUA CALIENTE.

B Lavar laropay los mufiecos de peluche en AGUA
CALIENTE.

B No dejar que las MASCOTAS entren en el dormitorio y
banarlas todas las semanas.

B Evitar salir al exterior si la CONCENTRACION DE POLEN
es elevada.

B Cubrir colchones y almohadas con FUNDAS DE
PLASTICO herméticas.



