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PALM SPRINGS UNIFIED SCHOOL DISTRICT

Palm Springs, California

HEALTH SERVICES
Name: ________________________   Date of Birth: ___________  School: _____________________

Grade: _____
Teacher: ________________
Date: _______________________________

ASTHMA INFORMATION
Dear Parent/Guardian:

It has been brought to our attention that your child has asthma.  To assist us in anticipating and treating an asthma attack, please complete the following information as soon as possible and return it to the school office--"Attention:  School Nurse".

1.
How severe and frequent are your child's asthma attacks?

______________________________________________________________________________

2.
Are the attacks seasonal? ______  In which season do they occur?  _______________________

______________________________________________________________________________

3.
Do the attacks follow physical exertion? _______  What types of exertion are most likely 
to 
precipitate an attack?____________________________________________________________

4.
Are the attacks more likely to follow emotional stress?______    What kind of stress? _________

______________________________________________________________________________

5.
If your child takes medication for asthma is it on a regular basis? _____  Only when having an 
attack?_____   

Name of medication:______________________ Dosage ___________ Frequency___________
Name of medication:_____________________ Dosage ___________ Frequency___________

Name of medication:_____________________ Dosage ___________ Frequency___________

Physician: ___________________________________________  Phone ___________________

A supply of your child's medication may be kept at school for use if we have, on file, a completed 
"Authorization for Medication Administration"  form.  A new form is required at the beginning of                   every school year.  You may obtain a form by calling the school.
When was the last time your child was evaluated by his/her physician for this condition? _________

6.
Does your child carry his/her inhaler in their backpack?     Yes___________  No____________
7. 
Is medication required at school?
Yes___________  No____________

8.
Are there any specific emergency procedures you would like us to follow?  We will call "911" if                    student is in respiratory distress.  _____________________________________________________

______________________________________________________________________________

Signature of Parent/Guardian __________________________  Date _________________
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PALM SPRINGS UNIFIED SCHOOL DISTRICT

Palm Springs, California

HEALTH SERVICES
Nombre: _______________________________________________Escuela: ______________________

Grado: _____
Sesión: _____   Maestro: _____________________Fecha: _______________________

INFORMACION SOBRE ASMA
Estimado Padre/Guardián:

Nos hemos enterado que su niño(a) tiene asma.  Para ayudarnos en la preparación y  tratamiento en caso de un ataque de asma, por favor complete la siguiente información y regrésela lo más pronto posible a la oficina de la escuela: "Atención: Enfermera de la Escuela".
1.
Con que frecuencia y gravedad son los ataques de asma de su hijo/hija?

______________________________________________________________________________

2.
¿Los ataques son por temporadas? ______  En que temporadas le dan? _______________

______________________________________________________________________________

3.
¿Le dan los ataques después de un esfuerzo físico? _______  ¿Qué tipo de esfuerzo le provocan los ataques? ___________________________________________________________________

4.
¿Es más probable que le ocurran los ataques después de una tensión emocional?___________

______________________________________________________________________________

            ¿Qué tipo de tensión?___________________________________________________________
5.
Si su niño(a) toma medicina para el asma, ¿regularmente? _____  O ¿sólo cuando le da un ataque?_____   

Nombre de la medicina(s):_________________________________   Dosis _________________

Médico: ___________________________________________  Teléfono ___________________

La escuela tendrá en reserva la medicina de su hijo(a) si Usted ha completado el formulario  "Autorización Para Suministrar Medicamento". Se requiere que al principio de cada año escolar se complete un formulario nuevo. Usted puede obtener ese formulario al llamar a la escuela. 
¿Cuándo fue la última vez que su hijo(a) fue evaluado(a) por un médico para esta condición?________________________
6.  ¿Su hijo(a) lleva un inhalador en su mochila? Si________ o No________

7.
¿Requiere medicina en la escuela?   Si ___________________ o   No _____________________
8.
¿Hay algunos procedimientos de emergencia específicos que a usted le gustaría que siguiéramos?  La escuela llamara "911" si un estudiante tiene un problema serio. _____________________________________________________________________________

Firma del Padre/Guardián _____________________________    Fecha ________________
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