ﬁ 448 HISTORIAL DE ASMA DEL ESTUDIANTE

RRRRARRRRR
ESTUDIANTE

Nombre y fecha de nacimiento del
estudiante

SEVERIDAD

¢El asma de su hijo es leve, moderada
0 severa?

FRECUENCIA

éEl asma de su hijo es intermitente
(no diaria) o persistente (diaria)?
DESENCADENANTES

éQué desencadena el asma de su hijo?

TIPO DE SINTOMAS

Digame sobre qué tipo de sintomas
tiene su hijo.

COMIENZO

¢Cudando diagnosticaron a su hijo con
ENuEYS

FRECUENCIA

éCon qué frecuencia tiene su hijo
reacciones de asma?

MANTENIMIENTO

¢éSu hijo toma diariamente
medicamentos de mantenimiento
para controlar el asma?

MEDICAMENTOS DE
RESCATE

éQué medicamentos de rescate usa
su hijo?

HISTORIAL

éHa requerido su hijo un cuidado de
emergencia o una hospitalizacidn
por asma?

PROVEEDOR

éQuién es el especialista de asma,
alergélogo o inmundlogo de su hijo?

ACOMODACIONES

¢éSu hijo requiere alguna
acomodacion relacionada con el
asma?

RESTRICCIONES
¢éTiene su hijo alguna restriccion
relacionada con el asma?

[0 Humo [ Polvo O Reflujo acido [ Ejercicio [ Moho/Hongos [ Estrés
1 Enfermedad [ Alérgenos [1 Animales [ Otro:

O Sibilancia O Tos persistente [ Tos severa
O Dificultad para respirar [ Falta de respiracién [ Opresién en el pecho
O Otro (describa:)




LLENADO DEL
FORMULARIO

¢Quién llend este

formulario? ¢Fecha?




