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Mi perfil del asma

Minombre es: (nombre y apellido del nifio)

Mi direccidn es: (direccidn, ciudad, estado, cédigo postal)

Es posible que tenga un ataque de asma cuando (describa
los sintomas, como “Yo toso y no puedo respirar bien”,
“Mirespiracion suena como conun silbido”, etc.):

Mi asma empeora cuando estoy cerca de (enliste los factores
desencadenantes que producen un atague de asma en su nifo,
como el polvo, alergias a alimentos, el aire frio, etc.):

Usted y el doctor de su nifio
pueden completar esta importante
informacion.

% Mantenga siempre una copiacon

usted. Cuelgue otra copiaenun
lugar visible.

% Déunacopiaatodaslaspersonas
que cuidan de su nifo.

% Actualice este perfil
cuando haya alguin
cambioenel
tratamiento o q
los sintomas de

su nifo. Dy 3

€

Medicamentos de control: Tomo estos medicamentos regularmente, aun cuando no me siento enfermo

o respire bien:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO CUANDO LO TOMO

QUIEN PUEDE DARMELO

Medicamentos de rescate: Tomo estos medicamentos cuando tengo un ataque de asma o no puedo respirar:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO CUANDO LO TOMO

QUIEN PUEDE DARMELO

Cuando mis medicamentos de rescate no me ayudan arespirar mejor:

% Llame al 911y pida una ambulancia para que me lleven al hospital inmediatamente.

* Llame a mis padres/guardianes (si no estdn conmigo):

NOMBRES

TELEFONO

Para més recursos visite sesamestreetincommunities.org

* Llame aldoctor:

NOMBRES

TELEFONO
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