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ZONA VERDE (Esté bien) Medicamentos de control: Dar todos los dias

e Larespiracion es buena (no hay
tos, sibilancias,opresion en el
pecho ni dificultad respiratoria Select Medication-Inhaled Corticosteroids Select medication directions

durante el dia o la noche y

Medication Name Medication Directions

Select Medication-Anticholinergic Controller Select medication directions
Select Medication-Antihistamines Select medication directions

. o Select Medication-Nasal Steroids/antihistamines ~ Select medication directions
e Puede realizar las actividades

usuales (trabajar, jugar y hacer Select Medication-GERD Select medication directions
ejercicio) y

e El flujo maximo estéa entre el

80% y el 100% de su mejor e Siusted usualmente tiene sintomas cuando hace ejercicio, entonces tome:
medida personal:

Pre-exercise Medications Select medication directions

Medicamentos de rescate

ZONA AMARILLA (Cautela) Continte tomando los medicamentos de control segun las indicaciones y

afiada:
e Problemas para respirar (tos, o
sibilancias, opresién en el Tome: Select medication Medication Directions
pecho, dificultad respiratoria o ) _ ) )
despierta cuando esta repita después de 20 minutos si es necesario.

durmiendo) o

Luego: e Espere 20 minutos y vea si el(los) medicamento(s) ayudaron.

e Siusted esti EMPEORANDO o NO MEJORA después del (los)
e Puede hacer algunas pero no tratamiento(s), prosiga a la Zona Roja descrita a continuacion.
todas las actividades usuales o

e Siusted MEJORA, continle los tratamientos cada 4 a 6 horas segun sea
e  Elflujo maximo esta entre el necesario durante 24 a 48 horas.
60% y el 80% de su mejor
medida personal:
Luego: Si todavia tiene sintomas después de 24 horas, LLAME A SU

DOCTOR al

Si es necesario el medicamento de rescate mas de 2 veces por semana, llame a su
doctor.
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Tratamiento de emergencia:
Tome estos medicamentos y busque ayuda médica AHORA MISMO.

e Larespiracion es fuerte y rapida
(se ensancha la nariz, se le ven o
las costillas) o Tome: Rescue Medication Select dosage/instructions

e Los medicamentos de rescate
no le han ayudado o

Luego: e Espere 15 minutos y vea si el(los) medicamento(s) le ayudaron.

e No puede hacer las actividades ¢ Siesta EMPEORANDO o NO MEJORA, vaya al hospital o llame al 9-1-1.
usuales (incluyendo dificultad
para hablar o caminar) o

e Siusted esta MEJOR, continle los tratamientos cada 4 a 6 horas y llame
a su doctor - diga que tiene un atague de asma y que necesita que lo
vean HOY.

El flujo maximo es menos del

60% de su mejor medida

personal:

Seguimiento (s6lo para pacientes hospitalizados): Si se le da de alta (egreso) del hospital, por favor de seguimiento
con el Dr. dentro de los siguientes 2-3 dias en

Evite siempre los siguientes «desencadenantes»:

Plan desarrollado en colaboracion con el paciente/persona que lo cuida por (nombre en letra de molde):

Proveedor #

Firma Fecha / / (dd/mm/aaaa) Hora: AM./P.M.
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