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LEY 56 DEL 1 DE FEBRERO DE 2006
DESCRIPCION

“Ley de Tratamiento de Estudiantes que Padecen Asma, Diabetes u otra Enfermedad™

Ley Mim. 56 de 1 de Febrero de 2006, segin enmendada

[Contkene enmiendas incorporadas por las siguientes leyes:
Ley Num, 224 de 13 de Segtiembre de 2012)

Para reconocer el derecho de los estediantes que padezcan de asma o alguna condicidn

Enmendada el 13 de septiembre de 2012 como excalan. previa conbemimicatsde 1o podiee, tor o encagadon.
la “Ley de Tratamiento de Estudiantes que EXPOSICION DE MOTIVOS
Padecen Asmaq, Diabetes u otra enfermedad”. conocida come ~Asthmatic Sehool Childsets Tiatment and Health Mansseret Act of 2004")

Esia Ley faculta al Secrefario de Salud de los Estados Unides a conceder avuda econdmica a los
estadns v territorios que adopten legislacidn dirigida a permitic a los estudiantes administrarse
por cuenta propia los medicamenios para el ratamdents de alguna condicion relacionada con el
asima.

En la exposicidn de motivos de la referida Ley se expresa que el asma es una condicidn
R crinica que requiere ratamiento de por vida, Ademds se sefiala que sobee veinte millones de
E Sta b I e Ce u e tod O estu d IG nte d e eS C u el G personas en bos Estados Unidos sufren de esta condicidn. Esta situackin conlleva miles de visitas

a médicos y hospitales, ausencias en las escuelas v pérdidas econtimicas por ausencias en los
. . irabajos.

0 bI ICO O ”VC] d G ten d rd d e reC h O G En el caso de los estudianies la siiuacion es mas grave ya que en muchas ocasiones esios se
p p tienen que awsentar de las escuelas debido a que no les permdien admindsirase por cuenia propia
los medicamentios.  Esto provoca que el estudiante tenga que quedarse en la casa bajo la

1 1 1 supervigidn de wna adulte que se ve imposibilitado de realizar sus labores diarlas bo que
G d I I I I n I St rq rse, por C u e nta p ro p IG, IOS represenia una pérdida econdmica para la persona v para la empresa en la que irabaja. En el caso
del estudianie esto representa en muchos cases un araso en sus labores estudiantiles v hasia la

med iCO me ntOS pd rO el trqtq m ie nto de Su . ?T&fﬁﬁ:ﬁﬂlﬁiﬁ::ﬁiidm pulmonar caracterizada por atagues periddicos de

sibilancias alternados con periedos de respiraciin relatbeamente normal.  El asma bronguial

M - generalmente es intrinseco (no se peede demosivar la causa), pero en algunas ocasiones es
Cond IClon. prodiecida por wna alergia especifica (como alergia al moho, la caspa v el polve). Aunque la
mayoria de las personas con ama dan positivo en algunos exdmenes para la alergia, esio no
represenia necesariamente la cassa de los sintomas de esta enfermedad.

Los simomas peeden surglr espontaneamente o peeden ser provocados por infecciones
respiratorias, ejercicio, aire frio, humo de tabaco u oros contaminanies, esirés o ansiedad,
alergias a los alimemos o alergias a medicamentos. Los misculos del drbol bronguial se clerran y
el epitelio que recubre las vias respiratorias se inflama, reduciendo de esta manera el flujo de aire
v produciendo un sonbdo sibilante. Asi mismo, se incrementa la produccion de moco.
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LEY 56 DEL 1 DE FEBRERO DE 2006

IMPORTANCIA'Y VENTAJAS

Continuidad del tratamiento.

Menos ausencias.

Adherencia al tratamiento.

Educacion sobre asma.

Mejor calidad de vida.

“Ley de Tratamiento de Estudiantes que Padecen Asma, Diabetes u otra Enfermedad™

Ley Mim. 56 de 1 de Febrero de 2006, segin enmendada

[Contkene enmiendas incorporadas por las siguientes leyes:
Ley Nim, 224 de 13 de Segtiembre de 2012)

Para reconocer el derecho de los estediantes que padezcan de asma o alguna condicidn
relachonada 8 que puedan adminkstrarse por cuenta propia los medicamentos en las
escuelas, previo consentimienio de los padres, tulor o encargados.

EXPOSICION DE MOTIVOS

El Congress de los Estados Unides aprobd la “Public Law [OE-377—CCT. 30, 20047,
conocida como “Asthmatic School Childrens Treatment amd Health Management Act of 20047,
Esia Ley faculta al Secrefario de Salud de los Estados Unides a conceder avuda econdmica a los
estadns v territorios que adopten legislacidn dirigida a permitic a los estudiantes administrarse
por cuenta propia los medicamenios para el ratamdents de alguna condicion relacionada con el
asima.

En la exposicidn de motivos de la referida Ley se expresa que el asma es una condicidn
crinica que requiere ratamiento de por vida, Ademds se sefiala que sobee veinte millones de
personas en bos Estados Unidos sufren de esta condicidn. Esta situackin conlleva miles de visitas
a médicos y hospitales, ausencias en las escuelas v pérdidas econtimicas por ausencias en los
irabajos.

En el caso de los estudianies la siiuacion es mas grave ya que en muchas ocasiones esios se
tienen que awsentar de las escuelas debido a que no les permdien admindsirase por cuenia propia
los medicamentios.  Esto provoca que el estudiante tenga que quedarse en la casa bajo la
supervigidn de wna adulte que se ve imposibilitado de realizar sus labores diarlas bo que
represenia una pérdida econdmica para la persona y para la empresa en la que trabaja. En el caso
del estudianie esto representa en muchos cases un araso en sus labores estudiantiles v hasia la
lat posible pardida del semestre escolar.

El asma bronguial es una enferrmedad pulmonar caracterizada por atagues periddicos de
sibilancias alternados con periedos de respiraciin relatbeamente normal.  El asma bronguial
generalmente es intrinseco (no se peede demosivar la causa), pero en algunas ocasiones es
prodiecida por wna alergia especifica (como alergia al moho, la caspa v el polve). Aunque la
mayoria de las personas con ama dan positivo en algunos exdmenes para la alergia, esio no
represenia necesariamente la cassa de los sintomas de esta enfermedad.

Los simomas peeden surglr espontaneamente o peeden ser provocados por infecciones
respiratorias, ejercicio, aire frio, humo de tabaco u oros contaminanies, esirés o ansiedad,
alergias a los alimemos o alergias a medicamentos. Los misculos del drbol bronguial se clerran y
el epitelio que recubre las vias respiratorias se inflama, reduciendo de esta manera el flujo de aire
v produciendo un sonbdo sibilante. Asi mismo, se incrementa la produccion de moco.
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REGLAMENTO 9224
DESCRIPCION

Aprobado el 23 de octubre de 2020 e implementado
durante el proceso de matricula de agosto 2021.

Permite a los niflos de 10 anos en adelante administrarse,
por cuenta propiag, los medicamentos de asma en la
escuela y en actividades extracurriculares, durante el
horario escolar regular y extendido.

o En el caso de los menores de 10 anos, estos pueden
autoadministrarse los medicamentos si el médico lo
considera necesario dado la severidad de la
enfermedad.

GOBIERNO DE FUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE SALUD
y
DEPARTAMENTO DE EDUCACION

REGLAMENTO PARA LA CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO A ESTUDIANTES
QUE PADECEN IME ASMA

ARTICULO 1. DISPOSICIONES GENERALES
Seeciim 1,1 = TITULD

Este reglamento se conocerd ¥ citard como el “Reglomento para la continuidad de
tratamiento a estudiantes que padecen de asma'.

Seeciin 1.2 - BASE LEGAL

Este reglamento se sdopta al ampare de la Ley de Beforma Educativa de Puerto Rico,
Ley Mim. 85 de 29 de marzo de 2018, la Ley MNim. &1 de 14 de marzo de 1912, segin
enmendada, Ley Orgdnica del Departamente de Salwd, la Ley Nam. 36 de 1 de febrero de 2006,
seglin enmendada, conocida como la Lev de Tratamiento de Estudiantes que Padecen de Asma,
Diabetes u Otra Enfermedad, ¥ la Ley de Procedimiento Administrative Uniforme del Gobiemo
de Puerto Rico, Ley Mim. 38 de 30 de junio de 2017.

Seccién 1.3 — PROPOSITO

El asma e5 una enfermedad cronica que causa inflamacion de las vias respiratonas y
lirnita el flujo de aire que entra ¥ sale de los pulmones. Esta enfermedad requiese tratamiento de
por vida ¢ intervenciones médicas periddicas para mancjar 1a inflamacicon crfnica y los episodios
recurrentes de obstruccidn de las viss respiratonas que impiden el flujo de aire. Esta condicién es
la segunda causa mis frecuente de afeccidn crdnica en los nifios v entre las enfermedades
crénicas ¢5 la causa principal de ausentismo escolar. Segin log Datos del Medical Expendinure
Parel Survey en los Estados Unidos, entre los afios 2002 ¥ 2007, €] gasio adicional por dias
perdidos atribuide al asma por cada afio fue aproximadamente $301.00 por cada tmbajador y
593,00 por cada estudiante.”

Un nifio con una exacerbacidn de sus sintomas del asma, usualmente plerde de 3 a 5 dias
de escuela v al menos uno de los padres‘cuidadores pierde la misma cantidad de dias de trabajo.
Es por esto gue Los nifios con asma tienen mayor costo indirecto que los adulios con asma.” Cada
afio ¢l asma ocasiona lp pérdida de aproximadamente 300 mil dias de escuela, lo que tree como
consecuencia la disminueidn en el aprendizaje v el aprovechamiento académico del estudiante
debido al susentisme escolar.

Este Reglamento tiene como propdsito establecer las guias o seguir para que los
estudiantes disgmosticados con asma, tante de escuelas pablicas como privadas, s¢ les permita
administrarse por cuenta propia los medicamentos prescriios por un médico para tratar su
condicién, La administracion de su tratamiento permite controlar su condicion de asma mientras
se encuentre durante ¢l horario escolar regular ¥ extendido en el plante] escolar, sus alrededores,
en una actividad auspiciada por la escuela {evento deportivo, paseos, ¥ olros eventos realizados
fiucra de las instalaciones escolarss) o en un awlobds escolar.  Esto beneficiard a estos
estudiantes porque se mantendrd una confinuidad del tratamicnte médico de asma como
resultade de la disponibilided de los medicamentos en el momento indicado, ya se0 comeo
nAntenimiento & 5i s& presenta una exacerbocion aguda durante €] dia.

Seccibn 1.4 - APLICABILIDATY

Este Reglamento aplicard a todas las escuelas, tanto pablicas como privadas, durante el horario
regular v extendido. Tambidn, este Reglamento serd aplicable a todo padre, madee, guardiin,
encargado o naor legal, o entidad piblica o privada, a cargo de todo menor de 10 afios en
adelante, a ser matriculads al inicio de clases 3 una eseuela piblica o privada, ¥ o todo Director o

! Muges C., Murgarids-Parpica A, & Morsis-Almaida, b {30ET) Adthea Coati asd sseial Impacl Lathess Resnanch aad Praciiod; JKILI-1E
T4
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REGLAMENTO 9675
DESCRIPCION

Aprobado el 23 de junio de 2025.

Su proposito es establecer un marco claro para que el
personal escolar y de enfermeria administre y custodie
medicamentos durante el horario escolar.

Reglamento para la administracion
de medicamentos en el DEPR

Promueve acceso equitativo a educacion, minimizando A Rl S s
riesgos y asegurando continuidad de tratamientos. Moy
% Wad ¥ Lalse s
_ . . R R : Aprobado: Narel W. Colén /
Solo personal de enfermeria licenciado puede administrar o oo %
medicamentos recetados. 4



REGLAMENTO 9675
DESCRIPCION

Los medicamentos deben guardarse en botiquines o
neveras con llave, segdn el Plan de Manejo Médico (PMM).

Se requieren dos planes obligatorios:

Reglamento para la administracion

> PMM: preparado por un médico; detalla diagndstico, de hedicamantos an el DEPR
tratamiento, dosis y autorizaciones. |
. f/l,}p PROGRAMA DE ENFERMERIA
> PME: preparado por la escuela junto a los
encargados; integra manejo escolar y logistica. % Vol B Luls :
Aprobado: Narel W. Colén /
O et s /
El cumplimiento depende de que la escuela tenga una i
. . Vg
enfermeria adecuada y equipada.
+ O



DOCUMENTOS REQUERIDOS
EN EL INICIO DEL ANO ESCOLAR

Plan de accidon de asma.

Certificacion médica.

Autorizacion y relevo

de responsabilidad.

Relevo de responsabilidad.

Certificacion del maestro.




CERTIFICACION MEDICA
DESCRIPCION

Padre, madre, tutor o encargado(a) lo entrega para que
el médico lo complete.

Aspectos importantes que incluye:

> Capacidad del estudiante para autoadministrarse
el medicamento para el asma.

Y Educacioén sobre la utilizacion adecuada de los
Mmedicamentos en el Plan de Accion.

> Informacidén del médico.

ﬂ SALUD
CERTIFICACION MEDICA

. Cenifico que el (la) paciemte  de
_ afios, con Nimero de expediente médico s mil paciente desde
__ (dia’'mes/aiio) y tiene un diagndstico de asma.

Estd o no estd capacitado fisica v mentalmente para adminkstrarse por cuenta propia los medicamentos de
asma durante ¢l horario escolar regular v extendido. (Favor de marcar con una x):

__ Esta capacitado

_ Mo esta capacitado

I

He mstrdo v adiestrado al paciente y'o padre, madre, tutor o encargado sobre la manera adecuada,
comrecta v responsable del uso delilos) medicamentods) includois) en e Plan de Accion de Asma. Este
adiestramiento incluyd mformacion sobre el tipo de medicamento, rutas y procedimicnios a seguir para
administrarse por cuenta propia o con la ayuda del padre, madre, twtor o encargado (bo que aplique) los
medicamentos, dosis a administrarse, via y frecuencia de la administracion, Instrucciones para Mandjar y
formas seguras de almacenar &l medicamento.

i S imeluye el Plan de Accion de Asma para contimundad de tratameento médico, con instrucciones
especiales en caso de emergencla
MNombre del médico (letrade moldey:
Mimere de ligewla:
Especilidpd-
Mimero de teléfono de la ofieo@:
MNombre de grupe, Centro o IPA (51 aplocay.
Dareccién postal:
Fecha de hoy (dia/mes/afio).  /
["JI['I'IEdI:‘II'I'I.é‘d.IL'D: e

*Exte documents debe renovarse anpnlmente, o antes xi el plan de trotamiento del estudiante combis.

Uso de la escuela:

Reciidopor- Fecha-
{Mrector’a de la escuela o representante autorizado) Dia/mes/afio
Orniginal: Expediente del estudiante en la escuela. Sello de la Escuela:

Coma: Padre, madre, tutor o encargado.

Ravisado: &hirern, Z025




AUTORIZACION Y RELEVO
DE RESPONSABILIDAD

DESCRIPCION

Padre, madre, tutor o
encargado(a) lo completa si el
medico certifica que el estudiante
puede autoadministrarse los
medicamentos para el asma.

FORMULARIO [

AUTORIZACION ¥ RELEVO DE RESPONSABILIDAD

(PARA SER OOMPLETAD POR EL PADRE, MADRE O EMCARGADO)

(SOLAMENTE 51 EL MEDICO CERTIFICA QUE EL ESTUDIANTE PUEDE ADMINISTRARSE POR
CUENTA PROPLA LOS MEDICAMENTOS DE ASMA)

Yo o vipadre |, madre |, tufora . o encargado’a )
autonzoami hjofay  ~~~ {escwclapiblica o institucion privada
b del distrito escolar _ donde cursael  gmado, a ejercer su derecho a administrarse por

cuenta propia sus medicamentos de asma, segun lo establece la Ley Nam. 56 de 1 de febrero de 2006, segin
enmendada.

{Ineciar todas las sigusentes prenusas):

_____ Entiendo que la escucla no se hace responsable de los resultados negatives al estudiante durante la

administracion por cuenta propla, o la no administracion, de los medicamentos de asma aprobada por su médico
para tratar su asma.

..... Beconozco que el Distnto v sus escuclas, empleados v agentes estaran exentos de responsabilidad civil

por actor ¥ omisiones bajo la Ley 36-2006, segin enmendada, excepto por actos cnmuinales, maldad intenceonal,
negligencia grave o mala conducta premeditada.

_____ Tengoe conocmiento que este permuiso de poseer y administrarse por cuenta propia sus medicamentos de
asma durante ¢l horanoe escolar regular v extendido puede ser revocado por ella) pnncipal de la escuela o
encargado escolar s1 éste determuina que el estudiante no se estd admimistrandoe sdecuadamente o no esta haciendo
buen uso de los medicamentos (distnbucion o venta .

Tengo conocimiento de que los documentos requenides para que el estudiante se administre por cuenta

propia los medicamentos de asma, deben renovarse anualmente v cada vez que el plan de tratamiento del
estudiante cambie.

Me comprometo a informar mmediatamente a la escucla si cambio mi mimero de teléfono v a ofrecer

nimeros de teléfono alternos si tengo disponibles para que me informen en caso de una emergencia con elila)
estudiante.

_____ Tengo conocimiento gque ésta autonzacion ¥ relevo de responsabilidad para el Departamento de
Educacion, imstitucion privada, el personal escolar y el Departamento de Salud, cubre al estudiante durante el
horano escolar regular v extendido cuando esté participando en actividades educativas fuera del plantel escolar,
segun s¢ establece en el Plan de Accion de para Continuidad de Tratamiento Médico durante el Horano Escolar
para los Estudiantes con la Condicion de Asma.

Mombre del padre, madre, tutor{a). o encargadofa).
Firma del padre, madre, tutor(a), o encargadofa):

Fecha (dia'mes/afio): _

Recibido por: Darector'a de escuela o representants autonzado:

Firma del Director’a de la escuela o representante autorizado:

Fecha (dia‘'mes/afo):  /

*Esle dommste dibe resovarse ssualmenle.

Dvigimal: Eypediente del estudisste en b escuela. Copis: Padre, madre, lulor{a), o meargadigs).

Rarvizado: ihinem, 2025




RELEVO DE RESPONSABILIDAD [
DESCRIPCION -

(PARA SER COMPLETADD POR EL PADRE, MADRE O ENCARGADD)
{(SOLAMENTE 51 EL MEDICO CERTIFICA QUE EL ESTUDMANTE NO PUEDE ADMINISTRARSE POR
CUENTA PROPLA LOS MEDICAMENTOS DE ASMA)

Yo, .{padre . madre . tutor’a , oencargadoia ) de

.estudiante de  afos, quicn actualmente esta matniculado/a en

(escucla pablica o institucion privada ) del distrito escolar

Padre, madre, tutoro | —— oo

{Imeciar todas las simuentes prenmsas):

e n C O rg O d O (G ) I O C O m p I et(] S i e I _ Tengo conocimiento de que el médico no certificd que el estudiante se puede administrar por cuenta propia

el medicamento durante ¢l horano escolar regular ¥ extendido.

Entiendo que la escuela ne se hace responsable de los resultados negativos al estudiante de la no

m é d | co cert | fl cO q ue e I estu d | ante admimistraciém por cucnéa propia o por ¢l padkre, marse, tutor/s 0 cacargdofa, e los medicametos de astma.

_ Reconozeo que el Dhstnito v sus escuclas, empleados v agentes estaran exentos de responsabibidad el por
actos u omisioncs bajo la Ley Nam. 56 del | de febrero de 2006, scgin enmendada, excepto por actos criminales,

m p u ed e G u to O d m i n iSt ra rS e I O S maldad intencional, negligencia grave o mala conducta permitida.

_ Tengo conocimiento de que los documentos requendos para que el estudiante se adminisire por cuenta
propia los medicamentos de asma deben renovarse anualmente y cada vez que el plan de tratamiento del estudiante

°

m e d I C G m e n to S G rG e I G S m G cambie {enticndase, e Plan de Accion de Asma). De esta forma cuando el meédico certifique que el estudiante
p ° puede adminisirarse por cuenta propia el medicamento podra ejercer este derecho.

_ Me compromete a informar inmediatamente a la escuela si cambio mi mimere de teléfono v a ofrecer

nimeros de teléfono altemoes =i tengo disponibles para que me informen en caso de una emergencia con el'la
estudiante.

_ Tengo conocinmuiento que este relevo de responsabilidad para ¢l Departamento de Educacion, ¢l personal
escolar y el Departamento de Salud cubre al estudiante durante €] horano escolar regular y extendido cuando este
participando en actividades educativas fucra del plantel escolar, segiin se establece en el Plan de Accion de Asma
para la Continuidad de Tratamiento Médico durante ¢] Horano Escolar o en el Hogar para los Estudiantes con la
Condicion de Asma.

MNombre del padre, madre, tutor'a, o encargado/a

Firma del padre, madre, tutor/a, o encargado/a:

Fecha (dia'mes/afio).  /

Recibido por: director de escuela o representante autorzado:

Firma del director de escuela o representante awtornizado:

Fecha (dia'mes/afo). _ /

Esle docimentn dibie reneyans anialiicete: Oogiml: Eipebenle del caidianls o la cscuch. Copia: Pades, musdie. Tulon'a, cncangde’s

Revizado: &hrero, 2025




CERTIFICACION DEL MAESTRO
DESCRIPCION

Curso: Control de Asma en las Escuelas

> Asincronico, a través de la plataforma
REDcap.

> Duracion de certificado: 3 anos.

> Recomendado para el personal docente.
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PLAN DE ACCION DE ASMA:
VERSION ANTERIOR VS. VERSION ACTUAL

# SALUD Plan de Accion de Asma

Llene en letra de molde.

4 - ———— -
(&) -G . =~
B L T T — S it
Fecha de Fecha de
Nombre del paciente: b ’ J - 7 7
nacimiento: i - vigencia: P A
Clasificacién de gravedad: Intermitence Persistente leve Persistente moderado Persistente severo
r rca g min / *Todo nific debe utilizar su camara espaciadora al usar un inhalader o pompa
jor Marca personal del Peak Flow: 17 N/A
' FRD ' ) RC PROVOCADORES:
Respiras blen, sin tos ni sibllanclas, puedes jugar, duermes bien durente la noche. | Fluje Iio andadien G
Medicamento diario Concentracion Cuéanto y cudndo usar
Advair® HFA 45meg 115mcg 230mcg nhalacion(es) vez/veces al dia
Flovent® damcg 110mcg 20meg nhalacion(es) ces aldia Margue tedes e
Fiovent® Diskus® S0mcg | 100mecg | 1250mcg nhalacidnies) vez/veces al dia oy e ot
Pulmicort Respules®@*~=_]0.25mg 0.5mg 1.0mg unidad(es) nedbuiizadals) vez/veces 3l did| || catarro
Pulmicort Flexhaler® 90mcg 180meg nhalacion{es) vez/veces al dia Actividad fiskca o
SINBULBIT sevsme amg Smg 10mg.. 1 pastilla en la noche 7 e
Otros Recuerde enjuagarse lo #
Antes de Actividad fisica:| INA boca después de usar
Usa albuterol o levalbutero inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. | Sus medicomentos. o
Podrias tener algunos problemas de respiracién, tos, sibilancias y/o pecho Flujo espiratorio maximo: Olores ,,;u.",: :
apretado, problemas para jugar y te desplertas durante la noche. (GUS v SO0y PON 60 I enior SRineh pummmnel (perfumaes, productos
-~ de limpieza)
CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE LA ZONA VERDE Y ANADIR: Siatasas
Medicamento Concentracion Cudnto y cuando usar extrermas calerteo
Albutero S0mcg nhalacién(es) inmediatamente ":~~~ del Sahara
|| Albutero! 125mg3mt | | 25mgsamL unidad(es) nebulizada(s) inmediatamente | . yaminacin de
Otros are o humo
. = s 2 = = - n Emodones fuertes
El nino(a) se debe sentir mejor dentro de 20 a 60 minutos del tratamiento de alivio rapido & Almartos
% o
(albuterol). Continte administrando el medicamento cada horas.
5i el nino/a empeora o esta en la zona amarilla durante mas de 24 horas, siga las q
instrucciones de la ZONA ROJA O

Podrias tener respiracion répida; no puedes parar de toser; dificultad para respirar, Wﬂhm___
caminar, hablar o jugar por falta de aire: labios o ufias azules: costillas visibles. - 0% 6 s g s oSNNI

i Q )0 ORA!
Medicamento Concentracion Cuanto y cuando usar
|Albutero S0meg inhalacion{es) inmediatamente
|Albutere __|1.25mgramL 2.Smg/3ml unidad(es) nebulizada(s) inmediatamente

Orros
VAYA A SALA DE EMERGENCIAS/URGENCIAS O LLAME AL 911 si no mejora despues de 15 min de

tratamiento o si presenta las siguientes senales de peligro: sigue en la zona roja después de 15
minutos, tiene labios y unas azules o presenta dificultad para respirar. Continue administrando el

J

(P

medicamento cada 15 minutos hasta recibir asistencia.

Personal escolar: Siga las instrucciones de Antes Actvidod Fisico en 'a Zono Verde, y las instrucciones de la Zona Amoniio y la Zono Rojo

Nombre: Teléfono: ( )- -
Firma: IN'I: Fecha: AN =
Solo para menores:

| Este estudiante &3 Capa: y se le ha ensefado & metodo Correcto para que & administre los medicamentos inhalados no nebulizados

nombrados arriba. segun a Ley 56 de 2006, el Reglamento 9224 de octubre 2020y la Orden Administrativa 473 de diciembre 2020.
| Este estudiante no tene |3 aprobacion para automedicarse.

Padre/tutor:
No Sk Autorizo que un enfermero escolar le administre a mi hijo(a) sus medicamentos indicados en el plan de acdén
No Si: Autorizo a que mi hijola) pueda Bevar y auto-administrarse su inhalador de alivio ripido en la escuela

Nombre del padre/madre o encargado: Teléfono: ( )- =
Firma: Fecha: AN =

*Es2e plan de 3c2iin tene LNS Vigendis de un A0, Sn embargo, = ce realiza un cambio en tratamients, este pierde B vigencia y se dede reakzar un nuevo plan
REVEADO £ MAYD Of

Nombre del Fecha de Vdlido hasta:
paciente: nacimiento: (MM/DD/YYYY)
Clasificacion de gravedad: " ESTA BAJO CONTROL: Respira bien, sin tos ni silbilancias (pitillo), puede jugar, duerme bien durante la
] Intermitente [] Persistente moderado [a) _Mm%qmento diario Concentracion Cudntoy cudndo
[] Persistente leve [] Persistente severo o = Fluticasone Propionate HFA  []44mc Cnome [J220mcg  -——inhglggipn(es) __ vez/veces al dia
w . Fluticasone Propionate Diskus [Jgome Owomecg []250meg ___inhaiacion(es) __ vez/veces al dia
Necesita cémara espaciadora con el inhalador: ISl 1Puimicort Respules® (udesonice) []g.26mg ~ [J0.smg  []1.0mg ———inhalacién(es) __ vez/veces aldia
[Jsi [INo [ ] QVAR RediHaler® [Jaomeg somcg ___unidad(es) nebulizada(s)___ vez/veces al dia
< ] Advair HFA® [045/21imcg [115/21mcg [1230/2imcg ——inhalacion(es) ___ vez/veces al dia
Desencadenates: Marque todos los factores | L] Wixello® [[hoo/s0mcg |:|250//50mcg [(Js00/50mcg-——inhalacién(es) ___ vez/veces al dioq
que provocan el asma del paciente. (@) | Symbicort® [180/45meg[1160/4.5meg ——inhalacion(es) . vez/veces al dia 7
D Infecciones respiratorias N :n%rgjkctividqd [] Albuterol o levalbuterol: _____ inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. ) ‘
[] Actividad fisica o ejercicio Fisica o ejercicio: [J symbicort: inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. ™y

[ alergias
O %Coros, polvo, peluches, alfombras Podria tener algunos problemas de respiracion, tos, sibilancias, y/o pecho apretado,

problemas para jugar y despierta durantela noche.

Q Polen CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE LA ZONA VERDE Y ANADIR:
(O Hongos .
Animal Medicamento

O nima es. [ Albuterol 90mcg ___inhalacion(es) inmediatamente [Jotro:

QO Plagas (gj. cucarachas y ratones) ] Albuterol 1.25mg/3mL ___unidades nebulizadas
I:l Olores irritantes (perfumes, productos de I:l Albuterol 25mg/3mL ____ inmickodie somebat2a das
[ITemperaturas extremas - clirfiersesd frio [JSymbicort® []80/4.5megimpériteRiengs ___inhalacion(es) inmediatamente
[IPolvo del Sahara, contaminacion del aire o humo Se debe sentir mejor dentro de 20 a 60 minutos del tratamiento de alivio rapido (albuterol).
L emociones fuertes ContinGe administrando el medicamento cada ____horas.

Alimentos: Siel(la) menor empeora o estd en la zona amarilla durante més de 24 horas, siga las instrucciones de la ZONA ROJA.

Otros:.
*Ningun menor debe estar expuesto al humo de
cigarrillo o cigarrillo electrénico.

iBUSCA AYUDA AHORA! Podria tener respiracion rdpida; no parar de toser; dificultad para respirar,
caminar, hablar o jugar por falta de aire; labios o urias azules; costillas visibles.
iADMINISTRE EL MEDICAMENTO DE ALIVIO RAPIDO AHORA!

Medicamento
[]Albuterol 90mcg ___inhalacion(es) inmediatamente
] Albuterol 125mg/3mL ___unidades nebulizadas
1 Albuterol 2.56mg/3mL ___ immivketietomebutizadas
[] Symbicort® 80/4.5mcgnméGiotddrace _inhalacién(es) inmediatamente

VE A SALA DE EMERGENCIAS/URGENCIAS O LLAME AL 9-1-1 si el menor no mejora después de 15 min de tratamiento o @
si presenta las siguientes sefiales de peligro: sigue en la zona roja después de 15 minutos, tiene labios y ufias azules ‘

Padre, madre o tutor:

[INo []Si: Autorizo que un enfermero escolar le administre
a mi hijo(a) sus medicamentos indicados en el
Plan de Accién del Asmai.

[CINo [Jsi: Autorizo a que mi hijo(a) pueda llevar y auto-
administrarse su inhalador de alivio rapido en la

[ otro:

" ZONA ROJA

escuela.
o presenta dificultad para respirar. ContinGe administrando el medicamento cada 15 minutos hasta recibir
Nombre: encid.
4 P *Recuerde enjuagarse la boca después de usar sus medicamentos.
PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA: Juag P
Firma: 2
Nombre: Teléfono: ( ) -
Fecha: / ) Fecha: / /
T Firma: (MM /DD/YYYY) NPL
Teléfono: ( ) Solo para menores:
= Este estudiante es capaz y se le ha ensefiado el método correcto para que se administre los medicamentos inhalados no
*Este plan de acciéntiene vigencia méxima de unafio. Sin nebulizados nombrados arriba, segln la Ley 56 de 2006, el Reglamento 9224 de octubre de 2020 y la Orden Administrativa 473
embargo, si se realiza un cambio entratamiento, este de diciembre de 2020.
ierde la vigenci debe realizar un ni lan.
pierdeavigencid y s debe redlizdrdn naevo pia |:|Este estudiante no tiene la aprobacion para automedicarse. REV.2026




: QUE DEBE INCLUIR

EL PLAN DE ACCION DE ASMA?

Severidad del asma.

Sintomas

Uso de cGmara espaciadora con el
iInhalador.

Nombre de los medicamentos que toma el
menor para tratar el asma con nombres
especificos de cada uno, concentracion e
indicaciones.

4 SALUD Plan de Accion de Asma

o gl Llene en letra de molde.
Nombre del Fechade Vvdlido hasta:

paciente: nacimiento: (MM/DD/YYYY)

Clasificacién de gravedad: ESTA BAJO CONTROL: Respira bien, sin tos ni silbilancias (pitillo), puede jugar, duerme bien durante la

[ Intermitente [] Persistente moderado H meamento diario Concentracion Cudntoy cudndo usar
[ persistente [] Persistente severo | FIut!cqsone PFOP!OnC’te H!:A Oaamc Omomeg [J220mcg ——inhalacién(es) —_ vez/vecesal dia
leve w []Fluticasone Propionate Diskus [Jgomc [Jiwoomeg [J250mcg ——inhalacién(es) —_ vez/vecesal dia
Necesita cimara espaciadora con el inhalador: [CJPulmicortRespules® (sudesonice) [1§25mg ~ []05mg [J1.omg —_inhalacion(es) —— vez/vecesal dia
> ___unidad(es) nebulizada(s) __ vez/veces al dia

[CJQVAR RediHaler® [J40mcg [J8omcg
~ ¢ [_|Advair HFA® J4s/2meg [15/2meg  [230/2imecg —inhalacion(es) —— vez/vecesal dia

[si [CINo

Desencadenates: Marque todos los factores >4 L] Wixello® [L1100/50meg []250 /50meg [1500/50mcg——inhalacién(es) - vez/vecesal dmﬁ
que provocan el asma del paciente. (o) E Symbicort® [J80/45 mcgl1160/4.5mcg —_inhalacién(es) — vez/vecesal dia . ®

. ; . Otros: =
[ infecciones respiratorias N Antesde Actividad [] Albuterol o levalbuterol:_____ inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. 3
[ Actividad fisica o ejercicio N Fisica o ejercicio:  [] symbicort:—_ inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. -

1 Alergias

O Acaros, polvo, peluches, alfombras Podria tener algunos problemas de respiracion, tos, sibilancias, y/o pecho apretado,

problemas para jugary despierta durante lanoche.

QO Polen CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE LA ZONA VERDE Y ANADIR:

O Hongos Medicamento

O Anlmcles. Albuterol 90mcg___inhalacion(es) inmediatamente [] Otro:
QO Plagas (ej. cucarachasy ratones) []Albuterol 1.25mg/3mL ___ynidades nebulizadas

I:I Oloresirritantes (perfun’es, productos de I:I AlbUterOI 25mg 3mL —— inmickedietomebotieadas

Ctem peraturas extremas - climerged frio []Symbicort® []80/45mcgmpBaritipresgs ___inhalacién(es) inmediatamente

[Cdpolvo del Sahara, contaminacién del aire o humo Se debe sentir mejor dentro de 20 a 60 minutos del tratamiento de dlivio rapido (albuterol).
Emociones fuertes Continde administrando el medicamento cada ____horas.

D Alimentos: Si el(la) menor empeora o estd en la zona amarilla durante mds de 24 horas, siga las instrucciones de la ZONA ROJA.

Otros:
*Ningln menor debe estar expuesto al humo de

cigarrillo o cigarrillo electronico.

iBUSCA AYUDA AHORA! Podria tener respiracion rapida; no parar de toser; dificultad pararespirar,
caminar, hablar o jugar por falta de aire; labios o urias azules; costillas visibles.

Medicamento iADMINISTRE EL MEDICAMENTO DE ALIVIO RAPIDO AHORA!

Padre, madre o tutor:

[INo []St: Autorizo que un enfermero escolar le administre
ami hijo(a) sus medicamentos indicados en el
Plan de Accién del Asma

Ono st Autorizo a que mi h:jo(o) pueda llevary auto-
administrarse su inhalador de alivio répido en la

[] Albuterol 90mcg ___inhalacién(es) inmediatamente []Otro:
[ Albuterol 1.25mg/3mL ___ynidades nebulizadas
] Albuterol 25mg/3mL __immicedietcmebotiecadas

[J Symbicort® []so/45mc ___inhalacién(es) inmediatamente
VE A SALA DE EMERGENCIA S/URGENCIAS O LLAME AL 9-1-1si el menor no mejora después de 15 min de tratamiento o

escuela. si presenta las siguientes sefiales de peligro: sigue en la zona roja después de 15 minutos, tiene labios y ufias azules
o presenta dificultad para respirar. Continde administrando el medicamento cada 15 minutos hosta recibir
NefsEs aststencier . - -
p - ‘Recuerde enjuagarse la boca después de usar sus medicamentos.
PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA: Jjuag P
Firma P
Nombre: Teléfono: ( ) -
Fecha: / ) Fecha: / /
Firma (M/DD/ YY) NPL:
Teléfono: ( ) Solo para menores: - . 4
— |:| Este estudiante es capazy se le ha ensefiado el método correcto para que se administre los medicamentos inhalados no
*Esteplan de accién tiene vigencia méxima de un afio. Sin nebulizados nombrados arriba, segdn la Ley 56 de 2006, el Reglamento 9224 de octubre de 2020 y la Orden Administrativa 473
embargo, si se realiza un cambio en tratamiento, este pierde de diciembre de 2020.

la vigencia y se debe realizar un nuevo plan.
9 Y P |:| Este estudiante no tiene la aprobacion para automedicarse. REV. 2026



: QUE DEBE INCLUIR

EL PLAN DE ACCION DE ASMA?

Factores que empeoran el asmaq,
"desencadenantes del asma'.

NUmeros de teléfono de un contacto de
emergencia, el proveedor de atencion
médica y el hospital local que visita la
persona con asma.

4 SALUD Plan de Accion de Asma

o gl Llene en letra de molde.
Nombre del Fechade Vvdlido hasta:

paciente: nacimiento: (MM/DD/YYYY)

Clasificacién de gravedad: ESTA BAJO CONTROL: Respira bien, sin tos ni silbilancias (pitillo), puede jugar, duerme bien durante la

[] Intermitente [] Persistente moderado H RRS&iBamento diario Concentracién Cuéntoy cuéndo usar
[ persistente [] Persistente severo ] FlUt!CCisone PrOpionGte HFA [J44mc Omomeg [J220mcg ——inhalacién(es) —_ vez/vecesal dia

T []Fluticasone Propionate Diskus []Jgomc [Jioomecg [1250mcg ——inhalacion(es) — vez/vecesal dia
[CJPulmicortRespules® (sudesonice) [1§25mg ~ []05mg [1.omg ___inhalacién(es) —_ vez/vecesal dia
> [CJQVAR RediHaler® [J4omcg [18omcg ___unidad(es) nebulizada(s) __ vez/veces al dia
- 4[] Advair HFA® [J4s/2meg [Ju5/21meg [ 230/21mcg ——inhalacion(es) —— vez/vecesal dia

leve : .
Necesita cdmara espaciadora con el inhalador:

[si [CINo

Desencadenates: Marque todos los factores >4 L] Wixello® [L1100/50meg []250 /50meg [1500/50mcg——inhalacién(es) - vez/vecesal dmﬁ
que provocan el asma del paciente. (o) E Symbicort® [J80/45 mcgl1160/4.5mcg —_inhalacién(es) — vez/vecesal dia . ®

. - . Otros: :
[ infecciones respiratorias N Antesde Actividad [] Albuterol o levalbuterol:_____ inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. 3
[ Actividad fisica o ejercicio N Fisica o ejercicio:  [] symbicort:—_ inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. -

1 Alergias

O Acaros, polvo, peluches, alfombras Podria tener algunos problemas de respiracion, tos, sibilancias, y/o pecho apretado,

problemas para jugary despierta durante lanoche.

O Polen CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE LA ZONA VERDE Y ANADIR:

O Hongos Medicamento

O Anlmcles. [JAlbuterol 90mcg ___ inhalacion(es) inmediatamente [ Otro:
QO Plagas (ej. cucarachasy ratones) []Albuterol 1.25mg/3mL ___ynidades nebulizadas

I:I Oloresirritantes (perfun’es, productos de I:I AlbUterOI 25mg 3mL —— inmickedietomebotieadas

Ctem peraturas extremas - climeigad frio []Symbicort® []80/45mcgmpBaritipresgs ___inhalacién(es) inmediatamente

[Cdpolvo del Sahara, contaminacién del aire o humo Se debe sentir mejor dentro de 20 a 60 minutos del tratamiento de dlivio rapido (albuterol).
Emociones fuertes Continde administrando el medicamento cada ____horas.

D Alimentos: Si el(la) menor empeora o estd en la zona amarilla durante mds de 24 horas, siga las instrucciones de la ZONA ROJA.
Otros:

iBUSCA AYUDA AHORA! Podria tener respiracion rapida; no parar de toser; dificultad pararespirar,
caminar, hablar o jugar por falta de aire; labios o urias azules; costillas visibles.

Medicamento iADMINISTRE EL MEDICAMENTO DE ALIVIO RAPIDO AHORA!

*Ningln menor debe estar expuesto al humo de
cigarrillo o cigarrillo electronico.

Padre, madre o tutor:

[INo []St: Autorizo que un enfermero escolar le administre
ami hijo(a) sus medicamentos indicados en el
Plan de Accién del Asma

Ono st Autorizo a que mi h:jo(o) pueda llevary auto-
administrarse su inhalador de alivio répido en la

[] Albuterol 90mcg ___inhalacién(es) inmediatamente []Otro:
[ Albuterol 1.25mg/3mL ___ynidades nebulizadas
] Albuterol 25mg/3mL __immicedietcmebotiecadas

[J Symbicort® []so/45mc ___inhalacién(es) inmediatamente
VE A SALA DE EMERGENCIA S/URGENCIAS O LLAME AL 9-1-1si el menor no mejora después de 15 min de tratamiento o

escuela. si presenta las siguientes sefiales de peligro: sigue en la zona roja después de 15 minutos, tiene labios y ufias azules
o presenta dificultad para respirar. Continde administrando el medicamento cada 15 minutos hosta recibir
NefsEs aststencier . - -
p - ‘Recuerde enjuagarse la boca después de usar sus medicamentos.
PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA: Jjuag P
Firma P
Nombre: Teléfono: ( ) -
Fecha: / ) Fecha: / /
Firma (M/DD/ YY) NPL:
Teléfono: ( ) Solo para menores: - . 4
— |:| Este estudiante es capazy se le ha ensefiado el método correcto para que se administre los medicamentos inhalados no
*Esteplan de accién tiene vigencia méxima de un afio. Sin nebulizados nombrados arriba, segdn la Ley 56 de 2006, el Reglamento 9224 de octubre de 2020 y la Orden Administrativa 473
embargo, si se realiza un cambio en tratamiento, este pierde de diciembre de 2020.

la vigencia y se debe realizar un nuevo plan.
9 Y P |:| Este estudiante no tiene la aprobacion para automedicarse. REV. 2026



PLAN DE ACCION DE ASMA:
/ONA VERDE

En esta zona, no hay sintomas de asma presentes y la persona se siente
bien. Es importante que este continle tomando sus medicamentos de
control a largo plazo, incluso si se siente bien.

2
L
)
(a4

ESTA BAJO CONTROL: Respira bien, sin tos ni silbilancias (pitillo), puede jugar, duerme bien durante la

WUmento diario Concentracioén Cudnto y cuando
[_]Fluticasone Propionate HFA [ ]44mc [1m0meg  []220mcg ——inhglggi n(es) ___vez/veces al dia
|_|Fluticasone Propionate Diskus[ ]gomcg []100mcg []250mcg ___inhaiacion(es) ___vez/veces al dia
[ ]Pulmicort Respules® (sudesonide) [ 10.25mg [ ]0.5mg [ ]1.0mg ___inhalacion(es) ____vez/veces al dia

L
>

Fisica o ejercicio: [ ] Symbicort. ____inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad.

[ ]QVAR RediHaler® [ 140mcg [ 180mcg ___unidad(es) nebulizada(s) __ vez/veces al dia
< || Advair HFA® [ ]45/2Imeg [ ]J115/21mcg [ ]230/2Imcg ___inhalacion(es) ____vez/veces al dia
P4 [ JWixella® [ ]100/50mcg [ ]250/50mcg[ ]500/50mcg——inhalacién(es) ___vez/veces al dia N
@ _|Symbicort® [ 180/4.5 meg [ ]160/4.5mcg ___inhalacion(es) —_vez/veces al dia ¥
|_lotros: I\
N Antes de Actividad [ | Albuterol o levalbuterol: ______ inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. A




PLAN DE ACCION DE ASMA:
/ONA AMARILLA

Significa que la persona estd comenzado a experimentar sintomas de asma.
En esta zonaq, se debe reducir el ritmo y seguir los pasos indicados en el plan
de accidn, incluyendo el uso del medicamento de alivio rGpido, para evitar
que el asma empeore.

Podria tener algunos problemas de respiracion, tos, sibilancias, y/o pecho apretado,
problemas para jugar y despierta durante la noche.

CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE LA ZONA VERDE Y ANADIR:

Medicamento

[ ] Albuterol 90mcg inhalacién(es) inmediatamente [ ] Otro:
[ ] Albuterol 1.25mg/3mL _unidades nebulizadas inmediatamente

[ ]Albuterol 2.5mg/3mL ____unidades nebulizadas inmediatamente
[ ]Symbicort® [ ]80/45mcg [ ]160/45mcg _inhalacion(es) inmediatamente

Se debe sentir mejor dentro de 20 a 60 minutos del tratamiento de alivio rapido (albuterol).
Continbe administrando el medicamento cada horas.

Si el(la) menor empeora o estd en la zona amarilla durante més de 24 horas, siga las instrucciones de la ZONA ROJA.




PLAN DE ACCION DE ASMA:
/ONA ROJA

En esta zonq, la persona estd experimentando sintomas de asma severos o
un ataque de asma. Se deben seguir los pasos del plan de accion para el
asma y obtener tratamiento médico inmediato si los sintomas no mejoran.

iBUSCA AYUDA AHORA! Podria tener respiracion rapida; no parar de toser; dificultad para respirar,
caminar, hablar o jugar por falta de aire; labios o ufias azules; costillas visibles.

Medicamento iADMINISTRE EL MEDICAMENTO DE ALIVIO RAPIDO AHORA!

[ JAlbuterol 90mcg ___inhalacién(es) inmediatamente ] Otro:
[ ] Albuterol 1.25mg/3mL __unidades nebulizadas
< [ ] Albuterol 2.5mg/3mL ____imicerbetameentizadas
[_1Symbicort® [ ]80/45mcgnmélBiatdmen®  inhalacion(es) inmediatamente

VE A SALA DE EMERGENCIAS/URGENCIAS O LLAME AL 9-1-1si el menor no mejora después de 15 min de tratamiento o si !
presenta las siguientes sefnales de peligro: sigue en la zona roja después de 15 minutos, tiene labios y uAas azules o Sy
presenta dificultad para respirar. ContinGe administrando el medicamento cada 15 minutos hasta recibir asistencia.

*Recuerde enjuagarse la boca después de usar sus medicamentos.



PLAN DE ACCION DE A
PROVOCADORES

Desencadenates: Marque todos los factores que
provocan el asma del paciente:
[_lInfecciones respiratorias
[_]Actividad fisica o ejercicio
[_lalergias
O Acaros, polvo, peluches, alfombras

(O Polen
() Hongos
(O Mascotas
() Plagas (ej. cucarachas y ratones)
|| Oloresirritantes  (perfumes, productos de limpieza)
[l Temperaturas extremas - caliente o frio
[_IPolvo del Sahara, contaminacion del aire o humo
[_Emociones fuertes
] Alimentos:
[_lotros:
*Ningun menor debe estar expuesto al humo de
cigarrillo o cigarrillo electronico.

# SALUD Plan de Accion de Asma

o e— Llene enletra de molde.
Nombre del Fecha de Valido hasta:

paciente: nacimiento: (MM/DD/YYYY)

Clasificacion de gravedad:
] Intermitente 1 Persistente moderado
[] Persistente leve [ ] Persistente severo

Necesita camara espaciadora con el

inhalddér:

palencifenates: Marque todos los factores
que provocan el asma del paciente.
[linfecciones respiratorias
[ ] Actividad fisica o ejercicio
] Alergias

O Acaros, polvo, peluches, alfombras

QO Polen

(O Hongos

QO Animales

QO Plagas (e]. cucarachas y ratones)
[l Oloresirritantes (perfumes, productos de limpieza)
ClTem peraturas extremas - caliente o frio
U polvo del Saharag, contaminacion del aire o humo
[ Emociones fuertes
L1 Alimentos:

Oftros:

ESTA BAJO CONTROL:Respira bien, sin tos ni silbilancias (pitillo), puede jugar, duerme bien durante la

*Ningun menor debe estar expuesto al humo de

cigarrillo o cigarrillo electronico.

Padre, madre o tutor:

[CINo [J st Autorizo que un enfermero escolar le administre
a mihijo(a) sus medicamentos indicados en el
Plan de Accién del Asma.

[ONo [ st: Autorizo a que mi hijo(a) puedallevar y auto-
administrarse su inhalador de alivio répido en la
escuela.

Nombre:

Firma:

Fecha: / /

Teléfono: ( ) -

*Este plan de acciéntiene vigencia maxima de un afio. Sin
embargo, si se realiza un cambio en tratamiento, este pierde
la vigencia y se debe realizar un nuevo plan.

g _Nﬂé‘&\ﬁ-amento diario Concentracio Cudnto y cudndo
o = Fluticasone Propionate HFA O44meg n Onomeg  []220mcg 7,”?nhagﬁfm(es) ____vez/veces al dia
w . Fluticasone Propionate Diskus [J50mcg [Jioomeg [J250mcg -——inhalacion(es) ____vez/veces al dia
[ IPulmicort Respules® (Budesonide [Jo.25mg [Jo.smg [J1omg —__inhalacién(es) .___vez/veces al dia
> [ 1QVAR RediHaler® ) [Jaomcg [1somcg ____unidad(es) nebulizada(s)___ vez/veces al dia
< [_1Advair HFA® [Ja5/217mcg  [us/21meg []230/21mcg ——__inhalacién(es) -——__vez/veces al dia
zZ [ Iwixella® [100/50meg [J250/50meg[[1500/50mcg-——inhalacion(es) -——_vez/veces al dia ﬁ
o |_|Symbicort® [J80/4.5meg[ ]160/4.5mcg ———-inhalacién(es) -—__vez/veces al dia 2%
L_1Otros: .
N Antesde Actividad [_] Albuterol olevalbuterol: _____ inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. 3
Fisica o ejercicio: [] symbicort: inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. -
Podria tener algunos problemas de respiracion, tos, sibilancias, y/o pecho apretado,
problemas parajugary despierta durante la noche.
CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE LA ZONA VERDE Y ANADIR:
Medicamento
[JAlbuterol 90mcg ____inhalacion(es) inmediatamente [] otro:
] Albuterol 125mg/3mL ____unidades nebulizadas inmediatamente
[ Albuterol 2.5mg/3mL ———_unidades nebulizadas inmediatamente
[]Symbicort® []80/4.5mcg []160/4.5mcg ____inhalacién(es) inmediatamente
Se debe sentir mejor dentro de 20 a 60 minutos del tratamiento de dlivio répido (albuteral).
Continde administrando el medicamento cada ____ horas.
si el(la) menor empeora o esté en la zona amarilla durantemaés de 24 horas, siga las instrucciones de la ZONA ROJA.
iBUSCA AYUDA AHORA! Podria tener respiracién rapida; no parar de toser; dificultad para respirar,
g caminar, hablar o jugar por falta de aire; labios o ufias azules; costillas visibles.
i . A 1
O Medicamento iADMINISTRE EL MEDICAMENTO DE ALIVIO RAPIDO AHORA!
a4 [ ] Albuterol 90mcg ____inhalacion(es) inmediatamente [] otro:
< [] Albuterol 1.25mg/3mL ——__unidades nebulizadas inmediatamente ’
] Albuterol 25mg/3mL ——__unidades nebulizadas inmediatamente
Z [ Symbicort® []80/4.5mcg []160/4.5meg ____inhalacién(es) inmediatamente
o VE A SALA DE EMERGENCIAS /[URGENCIAS O LLAME AL 9-1-1si el menor no mejora después de 15 min de tratamiento o si A,
[n 'l presenta las siguientes sefiales de peligro: sigue en la zona roja después de 15 minutos, tiene labios y ufias azules o
N presenta dificultad para respirar. ContinGe administrando el medicamento cada 15 minutos hasta recibir asistencia.
2 P *Recuerde enjuagarse la boca después de usar sus medicamentos.
PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA: yuag P
Nombre: Teléfono: ( ) -
. Fecha: / /
Firma: (MM /DD/YYYY) NPI:

Solo para menores:
Este estudiante es capazy se le ha ensefiado el método correcto para que se administre los medicamentos inhalados no

nebulizados nombrados arriba, segin la Ley 56 de 2006, el Reglamento 9224 de octubre de 2020 y la Orden Administrativa 473
de diciembre de 2020.

|:|Este estudiante no tiene la aprobacién para automedicarse. REV.2026



PLAN DE ACCION DE ASMA:
INFORMACION DE CONTACTO

gkl Pt ° s
# SALUD Plan de Accion de Asma e e etra o o
o l— ene en letra de molde.
Padre, madre o tutor: Nombre del Fecha de Vélido hasta:
|:| |:| ¢ paciente: nacimiento: (MM/DD/YYYY)
No [_|Si: Autorizo que un enfermero escolar le administre — r
S o b ; N» Clasificacion de gravedad: A . i bi ; i ailboi ; - ; i
a mi thO(G) sus medicamentos indicados en el . . o ESTA.BAJO CONT!!o'I.. Respira bien, sin tos ni silbilancias (thllo), puede jugar, duerme bien ?urante lanoche.
it [ Intermitente [] Persistente ) Medicamento diario Concentracion Cudnto y cuando usar
ian de Aoclon del A, Dr i Qe CJflicomone oplonale A Quame  Diwe  Datoreg —iclatiey—wefvwosal
T H H u - H 5 mc mcg mcg ___Inhalacionles) ___vez/vecesal dia
[INo []si: Autorizo a que mi hijo(a) pueda llevar y auto Necssita camara espaciaders o el THRdlador: ({d JDiskus oaseri Jgzgmg  [losma” Diomg ~ —imnalocion(ed) __veslvcasolds
administrarse su inhalador de dlivio rapido en la [Isi [INo Pulmicort Respules® CJ40meg 80mcg ——unidad(es) nebulizada(s) __ vez/veces al dia
QVAR RediHaler® [145/21meg [115/2imcg  [1230/21mcg —inhalacion(es) ___ vez/vecesal dia
| X 9 9
escuelaq. Desencadenates: Marque todos los factores z O AQVCIII' HFA® [J100/50mcg |:|250/50mcg|:|500/50mchAinhalocién(es) ___vez/vecesal didﬁ
que provocan el asma del paciente. o) E \S/\)I/I)r(ﬁg?c%rt o [180/4.5meg[1160/45meg —inhalacién(es) —— vez/vecesal dia 2
Nombre: [linfecciones respiratorias Anfebi@SActividad [ ] Albuterolo levalbuterol: _____inhadlaciones, 15 minutos antes de la actividad A
] Actividad fisica o ejercicio N Fisica o ejercicio: [ Symbicort:_____inhalaciones, 15 minutos antes de la actividad. -
Firm: R — orobiomaspat i L SEs preble s de fspiracion (s, sibiancios opecho opretocd,
8 Polen CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE LA ZONA VERDE Y ANADIR:
ARIngES Medicamento
ieChO. / Q Animales [] Albuterol 90mcg ___inhalacion(es) inmediatamente [ Otro:
/ QO Plagas (ej. cucarachas y ratones) [ Albuterol 125mg/3mL___unidades nebulizadas inmediatamente
. . [Joloresirritantes (perfumes, productos de limpieza) [J Albuterol 25mg/3mL ___unidades nebulizadas inmedictamente
Teléfono: ( ) - [ Temperaturas extremas - caliente o frio [] Symbicort® - [Tgo/4.5meg []160/45mcg __inhalacion(es) inmedictamente
- .. . . . L. _ . X [Jpolvodel Sahara, contaminacién del aire o humo Se debe sentir mejor dentro de 20 a 60 minutos del tratamiento de alivio répido (albuterol).
*Este plan de accion tiene vigencia maxima de un ano. Sin embargo, si Ol gineatenes AEres ContintGe administrando el medicamentocada____horas.
se realiza un cambio en trotcmiento, este p|e rde la vige ncia y se debe | Alimentos: si el(la) menor empeora o estd en la zona amarilla durante-mds de 24 horas, siga las instrucciones de la ZONA ROJA.

Otros:
*NingUn menor debe estar expuesto al humo de

cigarrillo o cigarrillo electrénico.
— -

realizar un nuevo plan. iBUSCA AYUDA AHORA! Podria tener respiracién répida; no parar de toser; dificultad para respirar,

caminar, hablar o jugar por falta de aire; labios o ufias azules; costillas visibles.
iADMINISTRE EL MEDICAMENTO DE ALIVIO RAPIDO AHORA!

<
8 Medicamento
Padre, madre o tutor: (a4 [] Albuterol 90mcg ___inhalacion(es) inmediatamente otro:
CINo [ Si: Autorizo que un enfermero escolar le administre [] Albuterol 1.25mg/3mL___unidades nebulizadas inmediatamente O )
ami hijo(a) sus medicamentosindicadosen el < ] Albuterol 25mg/3mL ___unidades nebulizadas inmedictamente

S

N

Plan de Acciéndel Asma. .
[]Symbicort® []go/4.5mcg [1160/45mcg ___inhalacion(es) inmediatamente

[CINo [ si: Autorizo a que mi hijo(a) pueda llevary auto- ; X j ) i )
administrarse su inhalador de alivio rdpiJo enla VE A SALA DE EMERGENCIAS /URGENCIAS O LLAME AL 9-1-1si el menor no mﬂoro después de 15 min de tratamiento o si
e 15 minutos, tiene labios y ufas azules o

presenta las siguientes sefiales de peligro: sigue en la zona roja después

escuela.
N presenta dificultad para respirar. Continte administrando el medicamento cada 15 minutos hasta recibir asistencia.
Nombre: Recuerd la bocd a es a d t
2 z TRecu e enjuagarse ia Ca despues ge usar sus meaicamentos.
PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA: Juag P
Firma 2
Nombre: Teléfono: ( ) -
Fecha / ) Fecha / /
. . 7 Firma (MM/DD/YYYY) NPI:
PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA: Teléfono: ( ) Solo para menores:
. - |:|Este estudiante es capazy se le ha ensefiado el método correcto para que se administre los medicamentos inhalados no
Nombre: Teléfono: ( ) - - *EsLe P'°n°!e°°°'f:r‘ tiene wgegcnu “:’5'"t'm°‘_det“" °“:°' Sin nebulizados nombrados arriba, segin la Ley 56 de 2006, el Reglamento 9224 de octubre de 2020 y la Orden Administrativa 473
. embargo, si se realizaun campio en tratamiento, este ..
pierde la vigencia y se debe realizar un nuevo plan. de diciembre de 2020. . .
Fech / |:|Este estudiante no tiene la aprobacién para automedicarse. REV. 2026
Firma: echa: NPI: =
Solo para menores: /

Este estudiante escapaz y se le ha ensefiado el método correcto para que se administre los medicamentos inhalados no nebulizados
nombrados arriba, segin la Ley 56 de 2006, el Reglamento 9224 de octubre de 2020 y la Orden Administrativa 473 de diciembre de 2020.
|:| Este estudiante no tiene la aprobacion para automedicarse. REV. 2026




ORDEN ADMINISTRATIVA 473

DESCRIPCION

Todo médico o especialista (pediatra, médico
primario, médico de familia, neumdlogo)
deberd completar el plan de accidon para el
control de asma como parte del tratamiento
de los pacientes con esta condicion.

Este plan deberd ser revisado y modificado
cuando el tratamiento del paciente asi lo
requiera.

No deberd implicar un costo adicional para la
persona gque lo solicita, ya que se considera
parte del tratamiento del paciente.

GQ_BIERNO DE_PU_ERTO RICO

Departamento de Salud

a2

' g J 7
ORDEN ADMINISTRATIVA NOM. _ 7 7.0

PARA ESTABLECER EL REQUISITO DE COMPLETAR EL PLAN DE ACCIG_N
PARA EL MANEJO DEL ASMA A TODO PACIENTE CON ESTA CONDICION
Y COMPLETAR LA CERTIFICACION MEDICA ANUAL PARA
ESTUDIANTES PACIENTES DE ASMA

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

El Departamento de Salud fue creado al amparo de la Ley
NGm. 81 de 14 de mayo de 1912, segin enmendada y
posteriormente elevado a rango constitucional en virtud
de lo dispuesto en el Articulo IV, Seccién 6, de la
Constitucidn del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.

El Secretario de Salud ejercera todas aquellas funciones
que le asigna la Constitucién del Estado Libre Asociado
de Puerto Rico, la Ley Nim. 81 de 14 de marzo de 1912,
segin enmendada, y todas las leyes vigentes
relacionadas con la salud.

De conformidad con las facultades que le confiere la Ley
NGm. 81 de 14 de marzo de 1912, segun enmendada, el
Secretario de Salud tiene la autoridad de implantar
medidas de salud plblica dirigidas a propiciar y conservar
la salud de todos, y de emitir érdenes para prevenir un
dafio irreparable a la salud y al bienestar publico.

El asma es una enfermedad cronica que causa
inflamacién de las vias respiratorias y limita el flujo de
aire que entra y sale de los pulmones. Esta condicién
requiere tratamiento de por vida e intervenciones
médicas periddicas para manejaria. En Puerto Rico,
existen aproximadamente 303,623 adultos y 84,398
nifos/adolescentes con l2 enfermedad del asma (datos
provistos por el Sistema de Vigilancia Programa de
Asma). Esta situacion conlieva miles de visitas a medicos,
visitas a sala de emergencias, urgencias,
hospitalizaciones, ausencias en |as escuelas y pérdidas
econdmicas por ausencias en los trabajos.

El asma es la segunda enfermedad cronica de mayor
impacto en Puerto Rico. Aproximadamente 2 de cada 10
nifios y adolescentes en Puerto Rico tienen asme, lo que
representa un 16%, y 1 de cada 9 adultos en Puerto Rico
tienen asma, lo que equivale a un 11,1% (datos provistos
por el Sistema de Vigilancia Programa de Asma).

Un plan de accién para el control del asma (también
llamado plan de manejo), es un plan que elabora el
médico con el paciente para ayudar a controlar y manejar
el asma. El plan de accién para el control del asma,




CAPACITACION: REGISTRO ESCOLAR DE ASMA

REGISTRO ESCOLAR

DE ASMA




REGISTRO ESCOLAR DE ASMA

DEFINICION

Registro digital que recopila informacién acerca de la cantidad de
estudiantes con asma en las escuelas publicas y privadas de
Puerto Rico y la entrega de los planes de accidén de asma de cada
estudiante diagnosticado con esta enfermedad.



REGISTRO ESCOLAR DE ASMA

MISION

Tener un registro en el que podamos asegurar que los pacientes
pediatricos con asma estdan recibiendo su plan de accion del
asma en Puerto Rico como parte esencial de su tratamiento y que
este documento esté siendo entregado a la escuela para su
utilizacion.

VISION

Lograr que los niRos y ninds con asma en Puerto Rico tengan un
plan de tratamiento completo para su condicidn y que puedan
manejar y controlar su asma para tener una mejor calidad de
vida.



COMPONENTES DEL

REGISTRO ESCOLAR DE ASMA

Matricula escolar

Estudiantes con asma

Caracteristicas sociodemograficas
Plan de accidén de asma

Severidad del asma

Medicamentos

Capacidad del estudiante
para autoadministrarse los
medicamentos.

Desencadenantes
de asma



PLANES DE ACCION SOMETIDOS 2021-2026
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Cantidad de Planes de Accion Entregados




ESCUELAS CON

MAS ESTUDIANTES CON ASMA

G Esc. Jaime A. Collazo del Rio, Morovis

6 Esc. Petra Corretjer O'neill, Manati

e Esc. Anibal Reyes Belén, Hatillo

a Esc. Carmen D. Ortiz Ortiz, AQuas Buenas

e Esc. Juan A. Corretjer, Ciales

155

estudiantes

149

estudiantes

142

estudiantes

140

estudiantes

123

estudiantes



CAPACITACION: REGISTRO ESCOLAR DE ASMA

PROTOCOLO PARA
COMPLETAR EL REGISTRO

ety DEPARTAMENTO DE



PROCESO
PARA REALIZAR EL REGISTRO

El informe corresponde a los estudiantes matriculados
en el primer semestre escolar.

a Identificar a los estudiantes con un diagnéstico de asma.

e Separar la informacion de los expedientes de estos
estudiantes por grado.

e Entregar el plan de accidn a los estudiantes con asma.

a Completar el Registro Escolar de Asma con la informacion
de cada estudiante asmatico.



ACCESO AL
REGISTRO ESCOLAR DE ASMA

Enviaremos un enlace Unico para usted mediante correo
electronico titulado: "Registro Escolar de Asma 2026-2027".

» Se completa un (1) registro por escuela.

> De haber mas de un enfermero escolar o encargado,
solo uno debe completar el registro. Puede escribir el
nombre de los demds en el encasillado: "Nombre de
la persona que estd completando el formulario (su
nombre)".



ACCESO AL
REGISTRO ESCOLAR DE ASMA

Registro Escolar de Asma 2025-2026

o SALUD Notificaciones & & &~ g s & B8
To: Kella Marvaez Sanchez Wed 8/20/2025 3:53 PM
La fecha estimada para
Saludos,

enviar el en che unico La Unidad de Manejo y Control del Asma del Departamento de Salud le envia este mensaje para
ad SU correo electrén iCO que pueda acceder al Registro Escolar de Asma en este ano escolar.

El siguiente enlace le permitira acceder al Registro Escolar de Asma: [nformacion de |a escuela

serd en o antes del

Si no le funciona el enlace anterior, intente cnplandn el siguiente enlace y pegandnln en su
navegador de preferencia: hiips redcap.salud.pr.govisunveys/?s=SAMPLE_LIN

*Este enlace es de uso UNIico para su escuela y no debe compartirlo con otros.

De haber mas de un enfermero escolar en la escuela solo uno debe completar el registro. Puede
escribir el nombre de todos lo enfemeros en el encasillado "Nombre de Ia persona que esta
completando el formulario” cuando comience a completar el registro.

Fuede uiilizar los enlaces anteriores cada vez que quiera regresar al regisiro. Recuerde crear su
‘ contrasefia para un acceso directo y seguro.

De tener alguna duda o inconveniente, puede comunicarse con nosotros a
programa.asma@salud.pr.gov



PROCESO PARA
CREAR SU CUENTA

El enlace del registro que fue compartido a su correo electrénico lo
enviard a esta pantalla. Complete la informacidn para crear su cuenta.

Usuario

Nombre de la persona que esta completando el
formulario (su nombre):

De haber mas de un enfermero escolar solo uno debe
completar el registro. Puede escribir el nombre de todos lo
enfemeros en este encasillado.

Email/Correo electrénico de la persona que esta
completando el formulario (su email):

Contrasena o Password:
(Servira para regresar al registro y no perder los datos.)

Next Page >>

Mombre, Apellido Paterno, Apellido Materno

Utilice su direccion de correo electronico institucional,
pues el mensaje de confirmacion sera enviado a la
direccion de correo eletronico gue usted provea.

Disclaimer

Save & Return Later |




PROCESO PARA
INGRESAR A SU CUENTA

Una vez creada su cuentq, el sistema solicitard su contrasena
cada vez que desee volver al registro utilizando su enlace y serd
dirigido a la pagina principal. Favor de guardar esta contrasena,

la necesitard luego.
“# Survey Login x

Survey title: "Informacion de la escuela”

Before beginning or continuing this survey, you must first log in by successfully entering the correct
values below. You must successfully enter a value for the field below. Please note that the login is

*not* case sensitive.

Contrasena o Password: |
(Servira para regresar al registro y no perder
los datos.)

D Show value

LogIn



DATOS REQUERIDOS:
INFORMACION DE LA ESCUELA

Tipo de escuela: PUblica o Privada

Una vez seleccionada el tipo de
escuelq, el sistema le solicitard
que seleccione su escuela.

De no encontrar el nombre de su
escuela en la listqg, favor de
seleccionar "OTRO" y escriba en el
espacio provisto el nombre, codigo
y municipio de la escuela.

Descripcion

Tipo de escuela:

Seleccione su escuela:

Nombre de la escuela:
Codigo de la escuela:

Municipio de la escuela

() Publica
O Privada

OTRO

Para facilitar su busqueda puede comenzar a escribir el
nombre, cddigo o municipio de la escuela. De no
encontrar el nombre de su escuela en |a lista favor de
seleccionar OTRO.



DATOS REQUERIDOS:
INFORMACION DE LA ESCUELA

Una vez seleccionado el nombre de la escuelq,
complete la siguiente informacion en los espacios
provistos:

» NUmero de teléfono de la escuela
% NUmero de extension (si aplica)

» Numero de teléfono celular

Numero de telefono de la escuela:
Numero de extension (si aplica):

Numero de telefono celular:



MATRICULA: TOTAL DE ESTUDIANTES
MATRICULADQOS EN SU ESCUELA POR GRADO

En esta seccidon, se agregan todos los estudiantes matriculados en la
escuelq, tengan o no tengan un diagnostico de asma.

Para cada grado, escriba el nUmero total de estudiantes matriculados.
De no haber estudiantes de cierto grado en su escuelq, escriba "0".

Si su escuela no se rige por los grados tradicionales, escriba "0" en cada
grado y escriba el numero total de la matricula en el encasillado que
dice "Sin grado'.

De acuerdo con la cantidad que usted provea por grado, el sistema
calculard el total de estudiantes matriculados en su escuela. Si este
ndmero no es correcto, verifique la cantidad que escribid en cada grado
y corrija los datos, segun sea necesario.



MATRICULA: TOTAL DE ESTUDIANTES
MATRICULADQOS EN SU ESCUELA POR GRADO

MATRICULA

Total de estudiantes matriculados en su escuela por grado
**Favor de entrar su respuesta con numeros solamente.***

Si su escuela no se rige por los grados tradicionales, escriba 0 (cero) en cada grado y escriba el numero de matricula en el

encasillado que dice "Sin grado”

Preescolar

De no haber estudiantes de este grado en su escuela, escriba
0.

Kindergarden

De no haber estudiantes de este grado en su escuela, escriba
0.

1. Primer grado:

De no haber estudiantes de este grado en su escuela, escriba

12. Duodécimo grado (Cuarto arno)

De no haber estudiantes de este grado en su escuela, escriba
0.

Sin grado

515U escuela no se rige por ninguno de los grados anteriores,
escriba 0 (cero) en cada grado v escriba el nimero de
matricula en este encasillado.

Total de estudiantes matriculados en su escuela:

De acuerdo con los niomeros que usted escribié por grado, el total Si este nimero no concuerda con el numero fotal de

de estudiantes en su escuela es: estudiantes en su escuela, verifigue nuevamente los nimeros
' gue ingreso para cada grado.



MATRICULA: TOTAL DE ESTUDIANTES
CON ASMA POR GRADO

Una vez indicada la matricula total, le aparecerdn los grados en los
cuales hay estudiantes matriculados para que pueda incluir los
estudiantes con asma por grado.

Para cada grado, escriba el nUmero total de estudiantes con asma. De
no haber estudiantes en cierto grado con la enfermedad en su escuelq,

escriba "0".

De acuerdo con la cantidad que usted provea por grado, el sistema
calculard el total de estudiantes con asma en su escuela. Si este
namero no es correcto, verifique la cantidad que escribid en cada
grado y corrija, segln sea necesario.



TOTAL DE ESTUDIANTES
CON ASMA POR GRADO

Total de estudiantes con ASMA por grado

“**Favor de entrar su respuesta con numeros solamente.***

Preescolar

De no haber estudiantes de este grado con asma en su
escuela, escriba 0.

Kindergarden

De no haber estudiantes de este grado con asma en su
escuela, escriba 0.

Total de estudiantes con ASMA en su escuela:
De acuerdo con los numeros que usted escribio por grado, el Si este nimero no concuerda con el nimero total de

total de estudiantes con asma en su escuela es: estudiantes en su escuela, verifique nuevamente los
' numeros que ingreso para cada grado.

El total de estudiantes matriculados en su escuela
por grado NO debe ser el mismo que el total de

estudiantes con asma en su escuela por grado.




INFORMACION
DE CADA ESTUDIANTE CON ASMA

Nombre del estudiante

Apellidos del estudiante

Sexo del estudiante
Edad del estudiante (en afos)
Grado que cursa el estudiante

Municipio de residencia del
estudiante




ESTATUS DE ENTREGA DEL PLAN
DE ACCION DE ASMA:

¢El Plan de Accidon de Asma de este estudiante se entregd
O No se entrego?

Razén por la cual no entregd el plan de accidon de asmai:

> De no poseer conocimiento de la razdn, escriba: "Se
desconoce la razén'.

Estatus del Plan de Accion de Asma

Estatus de entrega
¢El Plan de Accion de Asma de este estudiante se entrego o no se entrego?

* must provide value

No entrego v

Razon por la cual no entrego el plan de accion de asma:
De no poseer conocimiento de la razon, escriba: "Se
desconoce la razén”.

* must provide value



ESTATUS DE ENTREGA DEL PLAN
DE ACCION DE ASMA:

Ingrese la informacidn del Plan de accidon del Asma del estudiante.

& SALUD

Plan de Accion de Asma ! otra e ol

Noembre del
paciente:

| Clasificacion de gravedad: |

Clasificacién de gravedad

] Intermitente [] Persistente moderado
[ Persistente leve [] Persistente severo

Fecha de Valide hasta:
nacimiento: [and D0 Yy )
e

ESTA BAJO CONTROL: Respira bien, sin tos ni silbilancias (pitillo), puede jugar, duerme bien durante la noche.

Necesita cGmara espaciadora con el inhalador:

Camara espaciadora

1 LI No

Desencadenates: Marque todos los factores
ma del paciente.

] Infecciones respiratorias
[ Actividad fisica o ejercicio
[ slergias

() Acaros, polvo, peluches, alfombras

(O Polan

() Hongos

() animales

() Plagas (ej. cucarachas y ratones)
[J] Olores imitantes {perfumes, productos da impieza)
[] Temperaturas extrernas - caliente o frio
[ Polvo del Sahara, contarminacién del aire o hurmo
[ Emecicnes fuertes
] Adirnentos:
[] Otros:

Provocadores del asmad

*Ningdn menor debe estar expuesto al humo de
cigarrillo o cigarrillo electronico.

I Padre, madre o tutor: I
Mo S Autorzo que un enfermero escolar le administra

armi hijo{a) sus medicamentos indicodos en al
Flan de Accitn dal Asmao.

Oxa [ st Autorizo a qua mi hije{a) puada llievar v outo-
adminiatrarse su inhalodor de alivio rapido an a
escuala.

Informacion del cuidador

Mambra:

Firmma:

Fecho: / /

E Concentracion Cudanto y cuando usar
_|Fluticascne Fropionate HEA - [J44meg []lomeg [J220meg  —inhalaciénies) _ vezfveces al dia
8.4 I Fluticasone Propionate Diskus [050meg Oiedmeg [ 250meg  ——inhalaciénies) — vez/veces al dia
g ] Pulmicort Respules(® (Budesanise) [Jo.25mg [ 0.6mg [ Lamg —__inhalaciénies) __ vezfveces al dia
C] OvAR RediHaler® O 48meg Oszn meg _!dendlf.efs] nebulizadols] _ werfveces ol da
q [ Advair HFAT O4as/2imeg O N8(2meg  [J2s0/2imeg —inhalocidn{es) — vezfveces al dia
= [ Wixella® Choofsomeg []250/50meg []500/50meg —inhalocian(es) __ verfveces al dio
0 | Symbi:artfﬁ"‘ [J80/4.5 meg []160/45meg ___inhalaciénies) —_ wezjveces al dia @
[ Otros: ;
N Antes de Actividad [ “butarclo Ie"..'l::lb_L.rteru-l: — inhl::_lac iones, 15 minutos antes de lo actividad. 3
Fisica o ejercicio: [ ®ymbicort: _____ inhalacionsas, 15 minutos antes de la octividad. - )
Podria tener algunos problemas de respiracion, tos, sibilancias, y/o pecho apretado,
problemas para jugar y despierta durante la noche.
CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE LA ZONA VERDE Y ANADIR:
_Albuterol YUmcog ___inhalocién({es) inmediatameante ] Otraoe
] Albuterol 1.26mg/3ml —unidodes nebulizodas inmediotamenta
CJ Albuterol 25mg{3mL ___unidodes nebulizadas inmediatamente
O Symbicort® []80/45meg [160/45meg _ innalacién(es) inmediatameante
Se debe sentir mejor dentro de 20 o 60 minutos del tratomiento de alivio rapido (albuterol).
Continde administrando &l medicaomento cada horas.
si el(la) menor empeora o estd en la zona amarilla durante mas de 24 horas, siga las instrucciones de la ZONA ROJA.
N\
iBUSCA AYUDA AHORA! Podria tener respiracion r:‘]ﬁidu; no parar de toser; dificultad para respirar,
q caminar, hablar o jugar por falta de aire; labios o ufas azules; costillas visibles.
- jugar p
: 1
D T | jADMINISTRE EL MEDICAMENTO DE ALIVIO RAPIDO AHORA!
o4 ] Albuterol 90mcg —inhalacién(es) inmediatarments ] Otro:
[] Albuteral 1.25mg 2rml — unidodes nebulizadas inmediatamanite )
q [ Albuteral 25mg)3mL unidodes nebulizodas inmediotameante
= [ symbico rt® [J80/45Smeg []I60/4.5meg _ inhalacién|es) inmediotarmente
0 VE A SALA DE EMERGENCIAS/URGENCIAS O LLAME AL 9-1-1 5i al menor no mejora después de 15 min de tratamianto o si f“,
| ¥ || presenta las siguientes senales de peligro: sigue an la zona roja después de 15 minutos, tiene labios y ufas azules o ‘ ""*
prasanta di‘ficu?hud para respirar. Continde administrando el medicamento cada 15 minutos hasta recibir osistencia.

o

*Recuerde enjuagarse la boca después de usar sus medicamentos.
PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA: yuag P

Hormbre: Teléfono: | 1 =

. Fecha:
Firmmio: oo / / MNP

Teléfono: | )] -

*Este plan de accidn tiene vigencia mdxima de un afio. Sin
efmbango, sl 2e realizg un cambio en tratamients, este plende
lo wigeneia y s debe renlzar wh nueyvo plan.

Solo para menores:
paz ¥ =2 le ho ensefado el matodo correcto para que sa administre los medicomeantos inhalados no

nebulizados nombrados arribo, s2gan la Ley 56 da 2006, al Reglamento 8224 de octubre de 2020 v ka Orden Administrativa 473
de diciembre de 2020,
[] est= estudionte no tiens la aprobacidn para automedicarss, BEV. 2026

Fecha de vigencia

Medicamentos: Zona Verde

Medicamentos: Zona Amarilla

Medicamentos: Zona Roja

Capacidad de
autoadministracion



ASPECTOS IMPORTANTES AL SOMETER
INFORMACION DEL PLAN DE ACCION DE ASMA

Solo debe agregar la informacidon que se le solicita en la plataforma,
aungue el documento entregado incluya informacion adicional.

2 Un ejemplo de esto es el componente de "Antes de Actividad
fisica’, el cual no se solicita.

Si en el plan entregado el médico no completd ninguna informacion y
escribid que el estudiante de la enfermedad, no debe
someter ese plan y este estudiante no deberd ser contado como
estudiante con asma.

En cambio, si en el plan entregado el médico no completd ninguna
informacioén e indico que el estudiante , pero no tiene
tratamiento, debe seleccionar la opcidn de "El documento no tiene
marca en esta seccidén” en cada uno de los componentes. No es
necesario que escriba la justificacion en ninguna seccion.



INFORMACION DEL
PLAN DE ACCION DE ASMA

Fecha de vigencia del plan de accién de asma:

> Utilice el icono (imagen pequena) del calendario para seleccionar
la fecha de vigencia del Plan de Accidon de Asma del estudiante.
Esta se encuentra en la parte superior derecha del documento, en
la primera tabla. Esta fecha corresponde a la duracion del
documento.

Informacion del plan de accion de asma del estudiante

Fecha de vigencia del plan de accion de asma *# [ Today |
S| /
* must provide value




INFORMACION DEL
PLAN DE ACCION DE ASMA

Clasificacion de gravedad del asma del estudiante:
o Seleccione la alternativa que esté marcada en el documento.

2 Si no estd marcada ninguna alternativa seleccione la opcion:
"El documento no tiene marca en esta seccion’.

Clasificacion de gravedad del asma del estudiante:

* must provide value

INTERMITENTE
PERSISTENTE LEVE

PERSISTENTE MODERADO
PERSISTENTE SEVERO

O 0O 000

El documento no tiene una marca en esta seccion.
reset



INFORMACION DEL
PLAN DE ACCION DE ASMA

Necesita cdmara espaciadora con el inhalador
o Seleccione la alternativa que esté marcada en el documento.

2 Si no estd marcada ninguna alternativa seleccione la opcion:
"El documento no tiene marca en esta seccion’.

Necesita camara espaciadora con el inhalador

* must provide value

O s
() No

() El documento no tiene marca en esta seccion
reset



INFORMACION DEL

PLAN DE ACCION DE ASMA

Zona verde, amarilla y roja:

» Seleccione los medicamentos

que estdn marcados en cada
zona del plan de accidon de
asma del estudiante.

¥ Sino estd marcada ninguna
alternativa seleccione la
opcidén: "El documento no
tiene marca en esta seccion'.

ZONA VERDE: Seleccione los medicamentos que estan marcados en la zona verde del plan de accién de asma de
Juan Del Pueblo.

* must provide value

() Fluticasone Propionate HFA
(] Fluticasone Propionate Diskus
(] Pulmicort Respules® (Budenoside)
() QVAR RediHaler®

J Advair HFA®

(] wixella®

() Symbicort®

(] Flovent®

(] Flovent® Diskus®

(] Pulmicort Flexhaler®

(") Singulair (Montelukast)

(] Oftros:

E] El documento no tiene una marca en esta seccion.

* must provide value

(] Albuterol 90meg

(] Albuterol 1.25mg/3mL
(] Albuterol 2.5mg/3mL
() Symbicort®

(] ofros:

(] El documento no tiene una marca en esta seccion.

ZONA ROJA: Seleccione los medicamentos que estdn marcados en la zona roja del plan de accién de asma de

* must provide value

(] Albuterol 90mcg

() Albuterol 1.25mg/3n .
() Albuterol 2.5mg/3mL
U Symbicort®

(] ofros:

[:] El documento no tiene una marca en esta seccion.




ASPECTOS IMPORTANTES AL SOMETER
MEDICAMENTOS: ZONA VERDE

Debe incluir los medicamentos que se indicaron en el documento,
independientemente de la concentracion, entiéndase que si esta
marcado el medicamento y la dosis, solo seleccione el
medicamento en la plataforma.

2> Un ejemplo de esto en la zona verde es Fluticasone Propionate
HFA 44 mcg, en el cual solo debe seleccionar en la plataforma

Fomo Fluieasene Fropionate A

ESTA BAJO CONTROL: Respira bien, sin tos ni silbilancias (pitillo), puede """

#4 Fluticasone Propionate HFA
MRS ®amento diario Concentracién =
Fluticasone Propionate HFA @4mcg [(Jnomeg  []220mcg Fluticasone Propionate Diskus

Fluticasone Propionate Diskus [ _]s0mcg []100mcg  []250mcg - Pulmicort Respules® (Budenoside)

[ ]Pulmicort Respules® (sudesonide [ 10.256mg  []0.5mg [ ]1.omg () QVAR Reditaler®
[ ]QVAR RediHaler® ) [ ]40mcg [ 180mcg (] Advair HFA®

[ ]JAdvair HFA® [ ]45/21mcg [ |n5/21mcg []230/21mcg [ wixella®

[ ] Wixella® [_100/80mcg [ 1250/50mcg [ ]500/50mc [ symbicort®

I:I Symbicort@ |:|80/4 5 mcg |:|160/4 5mcg/ O Flovent®
[_|Otros: : : . (] Flovent® Diskus®
Antes de Actividad [ ] Albuterol o levalbuterol: __ inhalaciones, 15 minutos an O Pulmicort Flexhaler®

Fisica o ejercicio: [ ] Symbicort: ______inhalaciones, 15 minutos antes de la activ

Singulair (Montelukast)
(] Oftros:

[ ] El documento no tiene una marca en esta seccion.



ASPECTOS IMPORTANTES AL SOMETER
MEDICAMENTOS: ZONA VERDE

Seleccione la opcién de "Otros” solo para
incluir medicamentos que no estén en |a
lista, independientemente de la
concentracién y la frecuencia (‘cudnto y
cudndo usar").

Y

No seleccione la opcidn para escribir
comentarios adicionales como "no aplica’,
'no especifica’, visitas relacionadas con
ambientes hospitalarios o médicos, dosis,
frecuencias, o cualquier otro comentario
gue Nno sea un hombre de un
medicamento.

®—
—

AN



ASPECTOS IMPORTANTES AL SOMETER
MEDICAMENTOS: ZONA AMARILLA'Y ROJA

Debe seleccionar en la plataforma los medicamentos que se
Indicaron en el documento.

2> Un ejemplo de esto es Albuterol 90 mcg, en el cual debe
seleccionar en la plataforma Albuterol 90 mcg.

Podria tener algunos problerr
problemas para jugar y despierta durante |

CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE Lp ~ Mustprovide value

Medicamento Albuterol 90mcg

Albuterol 90mcg __inhalacién(es) inmediatc
] Albuterol 125mg/3mL ___unidades nebulizag ] Albuterol 1.25mg/3mL

[ JAlbuterol 25mg/3mL ___inmicertietcmebotizac [ Albuterol 2.5mg/3mL
Symbicort® 80/45 :
LISy . I:I / mcg@[b‘té;ﬁﬁen@'_ L] Symbicort®
Se debe sentir mejor dentro de 20 a 60 min
] Ofros:

ContinGe administrando el medicamento ¢
Si e|(|q) menor empeord o estd enla zona amarilla d l:l El documento no tiene una marca en esta seccion.




ASPECTOS IMPORTANTES AL SOMETER
MEDICAMENTOS: ZONA AMARILLAY ROJA

Seleccione la opcién de "Otros” solo para
incluir medicamentos que no estén en |a
lista o si la concentracion de Albuterol es
distinta (Ejemplo: Albuterol 5 mg/mlL).

Y

No seleccione la opcidn para escribir
comentarios adicionales como "no aplica’,
'no especifica’, visitas relacionadas con
ambientes hospitalarios o médicos, dosis,
frecuencias, o cualquier otro comentario
gue Nno sea un hombre de un
medicamento.

®—
—

AN



ASPECTOS IMPORTANTES EN LOS

PROVOCADORES

Provocadores: Seleccione los
provocadores de asmad que
estdn marcados en la seccidn
"Provocadores” del plan de
accién del estudiante.

Si no estd marcada ninguna
alternativaq, seleccione la opcion:
"El documento no tiene marca en
esta seccion’.

Seleccione los provocadores de asma que estan marcados en la seccion Provocadores que se encuentra al lado
derecho de las zonas de colores (verde, amarilla y roja) del plan de accion de Juan Del Pueblo.

* must provide value

Infecciones respiratorias (ej. catarro)

(] Actividad fisica o Ejercicios

Alergias

L] Olores irritantes (perfumes, productos de limpieza)
| Temperaturas extremas- caliente o frio

L] Polvo del Sahara, contaminacion del aire o humo
] Emociones fuertes

Alimentos:

Otros:

| El documento no tiene una marca en esta seccion.



ASPECTOS IMPORTANTES EN LOS
PROVOCADORES

Seleccione la opcidn de
"Otros’ solo para incluir
provocadores que no estén
en la lista y que no sean
alimentos.

Especifique (alergias)

B Acaros, polvo, peluches, alfombras
L] Polen

[ ] Hongos

] Animales (ej. mascotas)

] Plagas (ej. cucarachas y ratones)

Especifique (alimentos):

No seleccione la opcidn para
escribir comentarios
adicionales como "no aplica’,
"'no especifica’ o cualquier otro
comentario que no sea un
nombre de un provocador

* must provide value

Especifique: (otros)

* must provide value



ASPECTOS IMPORTANTES EN LOS
PROVOCADORES

Si en la seccidn de "Otros” en el Plan de _ _ k
. . . . Seleccione los provocadores de asma que es@n marf:adus enla seccion Provocadores que se encuentra al lado
ACC | On eStO eSC”tO u N pI‘OVOCCI dor q ue eStG derecho de las zonas de colores (verde, amarilla y roja) del plan de accion de Juan Del Pueblo.

* must provide value

dentro de las categorias debe seleccionar |[a (1 intecciones respiratorias (e} catarro)

1 I L] Actividad fisica o Ejercicios
categoria en la cual se incluye en |la . :;g:;f 5
plataforma. No debe incluirlos bajo "Otros". s e e e

] Temperaturas extremas- caliente o frio

L] Polvo del Sahara, contaminacion del aire o humo

L] Emociones fuertes

2 Un ejemplo: Marca de producto de () Almentos:
limpieza; categoria: olores irritantes o ores
(perfumes, productos de limpieza).

_| El documento no tiene una marca en esta seccion.



INFORMACION DEL
PLAN DE ACCION DE ASMA

"Solo para menores'

> Verifique la seccidon "Solo para menores” del recuadro color gris
del plan de accidon de asma del estudiante y seleccione la
alternativa que esté marcada en el documento.

> De no tener ninguna marca, seleccione: "El documento no tiene
una Mmarca en esta seccion'.

Verifique la seccion "Solo para menores" del recuadro color gris del plan de accion de asma del
estudiante y seleccione la alternativa que esté marcada en el documento. Las opciones son exactamente
como estan redactadas en el plan de accion de asma. De no tener ninguna marca, seleccione "El documento no
tiene una marca en esta seccion”.

* must provide value

(_) ESTE ESTUDIANTE ES CAPAZ Y SE LE HA ENSENADO EL METODO CORRECTO PARA QUE SE

ADMINISTRE LOS MEDICAMENTOS INHALADOS NO NEBULIZADOS NOMBRADOS ARRIBA, SEGUN

LA LEY 56 DE 2006, EL REGLAMENTO 3224 DE OCTUBRE 2020Y LA ORDEN ADMINISTRATIVA 473 DE
DICIEMBRE 2020.

) ESTE ESTUDIANTE NO TIENE LAAPROBACION PARA AUTOMEDICARSE.

i
|

) El documento no tiene una marca en esta seccion.



INFORMACION DEL
PLAN DE ACCION DE ASMA

Nombre del padre/madre o encargado

NUmero de teléfono del padre/madre o encargado

Informacidn del plan de accion de asma del estudiante

Nombre del padre/madre 0 encargado
* must provide value

Numero de teléfono del padre/madre o encargado:
En caso de no poseer el ndmero, escriba "Desconocido”.

* must provide value



ALTERNATIVAS PARA
PROCEDER AL CIERRE

"Submit”:

> Presione el boton para culminar el registro para ese
estudiante y continuar completando el de otro estudiante, en
caso de ser necesario. Automaticamente, se abrird la pantalla
de "Survey Queue” donde podra seleccionar anadir mdas
estudiantes, editar la informacidn ya entrada o dar por
culminado el informe.

"Save & Return Later":

> No estaremos utilizando el coédigo de retorno de esta opcion.
Si el sistema le pide el cddigo, vuelva al enlace que se le envid
por correo electronico.

sSubmit ‘

Save & Return Later ‘




ALTERNATIVAS PARA
PROCEDER AL CIERRE

"Save & Return Later™:

> No estaremos utilizando el coédigo de retorno de esta opcion.

Si el sistema le pide el cddigo, vuelva al enlace que se le envib
por correo electrénico.

Survey partially completed

SALUD Notificaciones () €~ Reply €\ Replyall 2 Forward RV %
To: Estefania Ayala Alvarado Mon 6/8/2026 12:07 PM

) [This message was automatically generated ]
Submit ‘

Thank you for partially completing the survey 'Informacion de cada estudiante con asma’'. You may continue your progress on this survey by
clicking the link below.

Save & Return Later Informacion de cada estudiante con asma

If the link above does not work, try copying the link below into your web browser:
https:/iredcap.salud. pr.govisurveys/?s=8KUTa7 CfouvCBLBA

< Reply ~ Forward



VERIFICAR
INFORMACION INGRESADA

Completar otro récord en otro momento:

> Presione nuevamente el enlace enviado al correo electronico.
.uego, vaya a la parte superior y seleccione "Survey Queue’
oara ver los récords que tiene completados. Es posible que
tenga que presionar "view all” para verlos todos.

[ sorey e |
AAa
=l

. A
' i;,:@%‘* ,’ DEPARTAMENTO DE p
A = Completar otro record ‘

:= Survey Queue @ Get link to my survey queue

Listed below is vour survey gueue, which lists any other surveys that you have not vet completed.
To beqgin the next survey, click the 'Eegin survey' button next to the title.

GOBIERNO DE PUERTO RICO

Status Survey Title

«" Completed # Edit response

Informacion de la escuela «" Completed . <+ Completar ofro record # Edit response

Begin survey Seleccione para someter el informe.




INFORME
DE ASMA COMPLETADO

"‘Begin Survey - Seleccione para someter el informe"™:

o Seleccione esta opcidn cuando ya haya entrado la informacion
de la escuela y de cada uno de los estudiantes con asma en su
escuela.

&7 Completar otro record

= Survey Queue & Get link to my survey queue

Listed below is your survey gueue, which lists any other surveys that you have not yet completed.
To beqgin the next survey, click the 'Begin survey' button next to the title.

Status Survey Title
o Completed & Edit response
«" Completed + Completar ofro record # Edit response

Begin survey | Seleccione para someter el informe.



INFORME

DE ASMA COMPLETADO

"‘Begin Survey - Seleccione
para someter el informe™:

Seleccione la opcidn de
‘Completado” y "Submit” para
someter el informe y que
reciba evidencia de que lo
completd. Sin embargo, esto
no indica que la informacién
esté completa y correcta.

Seleccione para someter el informe.

Antes de presionar completado, verifique que toda la informacién que usted proveyo es correcta.

Gracias por llenar la informacién de su escuela y los estudiantes con asma. Para confirmar que ya
sometio toda la informacion solicitada, seleccione Completado.

Si no ha terminado el informe, seleccione Completar otro record en el Survey Queue que puede
encontrar en la parte superior derecha de esta pantalla. Aflada la informacién que le falte o edite los

formularios, segun sea necesario, utilizando la alternativa Edit response en dicha pantalla.

@® Completado
reset

La escuela (Nombre de la escuela) completado el Registro Escolar de Asma del
afo 2025-2026 con un total de 2 estudiantes con asma.

Seleccione Submit para dar por terminado el informe de este afio. Recibira su correo electrénico de
confirmacion con la informacién de esta pantalla.

Save & Return Later |




INFORME
DE ASMA COMPLETADO

Confirmacion de recibo automatica

2> Unavez haya sometido el informe le llegard un correo

electronico automatizado indicando que ya recibimos su
formulario.

Registro Escolar de Asma COMPLETADO

N SALUD Notificaciones () € Reply %~ Replyall > Forward R S R T

To: Estefania Ayala Alvarado Mon 6/8/2026 11:03 AM

w  20260608110142 survey clc.. .,
= e

Saludos, Le agradecemos por llenar el Registro Escolar de Asma. 5i tiene alguna duda acerca del registro puede comunicarse
con Estefania Ayala, epidemidloga de la Unidad de Manejo y Control del Asma al 787-765-2929 ext. 4101 o al siguiente correo
electronico: programa.asma@salud._pr.gov Agradecemos sus esfuerzos y compromiso con la salud de sus estudiantes.

<~ Reply ~* Forward




CAPACITACION: REGISTRO ESCOLAR DE ASMA

MANEJO DE

DOCUMENTOS IMPRESOS

eiiaiisY  DEPARTAMENTO DE

o ET By
NE Y6
e SALUD
S | S o
EY_or™
o &l 74 GOBIERNO DE PUERTO RICO
"”txt,, ome™



MANEJO DE
DOCUMENTOS IMPRESOS

Recogerd los documentos entregados por los
padres y los guardard en el expediente del
estudiante. Se recomienda que los maestros
tengan copia del plan de accidén de asma,
segun establecido en el Reglamento 9224,

En el caso de que un médico cambie el
tratamiento del estudiante y le provea un plan
de accidon de asma actualizado, deberd
entregar el nuevo a la escuela.



INFORMACION ADICIONAL SOBRE EL
MANEJO DE DOCUMENTOS IMPRESOS

En caso de que los padres no entreguen los documentos
requeridos después de 4 meses, la escuela evaluara el caso
para referirlo al Departamento de la Familia.

Es recomendable que los maestros obtengan su
certificacion de Manejo y Control de Asma Pedidtrico en las
escuelas, ofrecido por la Unidad de Manejo y Control de
Asma del Departamento de Salud. Esta certificacion tiene
una vigencia de 3 aios. Se trabaja a través del curso virtual
"‘Control del asma en las escuelas’.



HOJA DE CALCULO PARA ORGANIZAR
INFORMACION DEL REGISTRO ESCOLAR

Disponible, segun solicitud, para mantener organizada la

recopilacion de los datos.

Hoja para organizar la informacidn del Registro Escolar de Asma

Flan de Accion entregado

Utilice el plan de accion de asma de cada estudiante

para completar la siguiente informacion.

Hoja para organizar la informacioén del Registro Escolar de Asma ﬂ SALUD
Nombre de lo escuela Recuerde completar la Hoja 2 de este
Tipo de escuda Spreadsheet con la informacion del plan de
Municipio accién de asma de cada estudiante.
Nombre del estudiante {nombre Grodo que Municipio de Estotus de

» prelichon) Seo | Edod (ofos) cusa i ensonga chol gy Si no se entregd, For qué?

Fecha de

vigencia

Clasificocién de
gravedad

Medicamentos

Zona Verde|

Jona
Amarilia

Zona Roja

Frovocadores
{escribalos y

Sopare Con una

Solo para menores (copacidad de

outcodministrarse medicamentos)

ﬁ SALUD




CAPACITACION: REGISTRO ESCOLAR DE ASMA

ESPACIO PARA

PREGUNTAS Y RESPUESTAS




iGRACIAS por

ser parte de esta iniciativa!

Continuamos trabajando para llevar nuestros
servicios a mads personas con asma en Puerto Rico.



CONTACTANOS

https://www.salud.pr.gov/registro_asma
https://www.salud.pr.gov/programa_asma

@ programa.asma@salud.pr.gov

@ (787)765-2929 ext. 4101, 4148, 4156

Departamento de salud de Puerto Rico



	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 17
	Slide 18
	Slide 19
	Slide 20
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24
	Slide 25
	Slide 26
	Slide 27
	Slide 28
	Slide 29
	Slide 30
	Slide 31
	Slide 32
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35
	Slide 36
	Slide 37
	Slide 38
	Slide 39
	Slide 40
	Slide 41
	Slide 42
	Slide 43
	Slide 44
	Slide 45
	Slide 46
	Slide 47
	Slide 48
	Slide 49
	Slide 50
	Slide 51
	Slide 52
	Slide 53
	Slide 54
	Slide 55
	Slide 56
	Slide 57
	Slide 58
	Slide 59
	Slide 60
	Slide 61
	Slide 62
	Slide 63
	Slide 64
	Slide 65
	Slide 66
	Slide 67
	Slide 68
	Slide 69
	Slide 70

