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ZONE VERTE Médicaments de contrdle: Donnez chaque jour

(Etat satisfaisant)

Bonne respiration (pas
de toux, de respiration
sifflante, d’oppression
thoracique, ou
d’essoufflement au
cours de la journée ou
de la nuit) et,

e Est capable de faire les
activités habituelles
(jouer et faire de
I'exercice)

Medication Name Medication Directions
Select Medication-Inhaled Corticosteroids Select medication directions
Select Medication-Antihistamines Select medication directions
Select Medication-Nasal Steroids/antihistamines Select medication directions
Select Medication-GERD Select medication directions

ZONE JAUNE (Prudence)

e Problémes
respiratoires (toux,
respiration sifflante,
oppression
thoracique,
essoufflement ou
réveil pendant le
sommeil) ou,

e Peut faire certaines
activités habituelles,
mais pas toutes

Médicaments de Survie

Continuez a donner les médicaments de contrble tels que prescrits et ajoutez:

Donnez: Select medication Medication Directions
recommencez apres 20 minutes, si besoin.

Puis: e Attendez 20 minutes et voyez si la prise de medicament/s améliore I'état de votre
enfant.
e Sil'ETAT de votre enfant SSAGGRAVE ou ne SSAMELIORE PAS apreés le/s
traitement/s, allez a la Zone Rouge ci-dessous.

e Sijvotre enfant va MIEUX, continuez les traitements toutes les 4 a 6 heures au
besoin pendant 24 a 48 heures.

Puis: Sj votre enfant continue a avoir des symptémes aprés 24 heures, TELEPHONEZ AU
MEDECIN DE VOTRE ENFANT au

Si votre enfant a besoin de médicaments de survie plus de 2 fois par semaine, téléphonez
au médecin de votre enfant.
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Traitement d’Urgence:

Donnez ces médicaments et demandez IMMEDIATEMENT une aide médicale.

RED ZONE (Medical Alert)

e Respiration difficile et
rapide (le nez est Donnez: Rescue Medication Select dosage/instructions
évasé, la cage
thoracique est
apparente)ou,

Puis: e Attendez 15 minutes et voyez si la prise de médicaments améliore I'état de votre
enfant.

e Les médicaments de
survie n'ont pas
amélioré I'état de votre
enfant ou,

e Sil'ETAT de votre enfant SSAGGRAVE ou ne SSAMELIORE PAS, allez a I'hopital
ou téléphonez au 9-1-1.

e Sivotre enfant va MIEUX, continuez le traitement toutes les 4 a 6 heures et
téléphonez au médecin de votre enfant - dites que votre enfant fait une crise
e Ne peut pas faire les d’asthme et qu’il doit étre vu AUJOURD’HUI.
activités habituelles (y
compris troubles de la
parole ou de la
marche)

Suivi (pour les patients admis a I’hépital uniquement): Si vous sortez de I'hopital, veuillez prendre un rendez-vous pour un
suivi avec le Docteur dans les 2-3 jours au

Evitez toujours les facteurs déclenchants suivants:

Plan élaboré en partenariat avec le Patient/Médecin par (imprimez le nom):

Numéro du professionnel de santé:

Signature: Date: / / (mmljjlaaaa) Heure: Matin/Aprés-midi
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