


MI PLAN DE ACCIÓN DIARIO CONTRA EL ASMA
 FECHA: _____ - _____ - _____

Patient name: 

Respira muy profunda o rápidamente

Al respirar hunde el estomago o los 
espacios entre las costillas

Respira con tanta dificultad que no puede caminar 
o hablar

Los labios o los dedos se le ponen azules

ZONA DE PELIGRO: LLAME AL 911 o vaya a la sala de emergencias más cercana si:

NECESITO AYUDA DE INMEDIATO: ¡LLAME al 911 o vaya a una sala de emergencias!

Utilice un espaciador con los medicamentos inhaladores. Enjuáguese la boca después de usar el inhalador.

Evite los factores desencadenantes del asma como: el humo, los productos químicos fuertes, _______________________________  

La siguiente consulta para control del asma es el ________________________________________________________________________

For clinic/office use

Tomo este medicamento TODOS LOS DÍAS para mantener EL ASMA BAJO CONTROL

___________________ (nombre del medicamento) _________ (dosis),   ______veces al día 

___________________ (nombre del medicamento) _________ (dosis),   ______veces al día 

Antes de hacer ejercicio intenso, tomo ___________ (nombre del medicamento) _________ (dosis)

Otros medicamentos que tomo TODO LOS DÍAS:

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Cuando estoy en la 
ZONA VERDE: 

No tengo tos 
No respiro de 
forma agitada 
No siento opresión 
en el pecho
El flujo máximo es
superior a ____

Para ALIVIAR RÁPIDAMENTE los síntomas del asma, tomo:

_______________ (nombre del medicamento)_______ (dosis), cada ___ a ___ horas

Para CONTROLAR EL ASMA, tomo:

___________________ (nombre del medicamento) _________ (dosis),   ______veces al día 

También tomo estos medicamentos:
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Cuando estoy en la
ZONA AMARILLA: 

Se presentan los primeros 
síntomas del asma

Tengo tos leve o respiro
de forma algo agitada

Comienzo a resfriarme

El flujo máximo es de  
______ a ______

LLAMO AL MÉDICO si los síntomas no mejoran al cabo de ____ días
Sigo el plan para la ZONA VERDE cuando los síntomas cesan

Para ALIVIAR RÁPIDAMENTE los síntomas del asma, tomo:

_______________ (nombre del medicamento) _______ (dosis), cada ___ a ___ horas

También tomo ESTEROIDES POR VÍA ORAL (en pastilla o jarabe)

 Pastillas de prednisona de ____ mg, ___ pastillas ____ veces al día 
 durante  ___ a ___ días

 Prednisolona de 15 mg/5ml (Prelone, Orapred), ____ ml ____ veces al día 
 durante  ___ a ___ días

Para CONTROLAR EL ASMA, tomo:

También tomo estos medicamentos:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Cuando estoy en la
ZONA ROJA

Tengo tos persistente

Respiro de forma
agitada continuamente

Respiro rápidamente

Flujo máximo por
debajo de _____ 

LLAMO al DR. __________________ AL (           ) ________ - ___________    

____________________________

(Optional Patient I.D. Label)

___________________ (nombre del medicamento) _________ (dosis),   ______veces al día 

PLAN PARA LA ZONA
AMARILLA

PLAN PARA LA ZONA ROJA

PLAN PARA LA ZONA 
VERDE

Necesita atención
medica.

Me siento
muy bien

Me siento
mal
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