Plan dziatania przeciwko astmie [

Imig i nazwisko Data urodzenia Klasa/Nauczyciel

Lekarz Telefon stuzbowy lekarza Numer dokumentacji medycznej
Rodzic/opiekun Telefon Telefon alternatywny

Rodzic/ opiekun / zastepca osoby do kontaktu w nagtych wypadkach Telefon Telefon alternatywny

ROZPOZNANIE PRZEBIEGU ASTMY
[uporaywy [Otagodny O Umiarkowany

[__IEpizodyczny
Oostry]

CZYNNIKI WYWOLUJACE ASTME (Czynniki, ktére pogarszaja stan astmy)
] Dym tytoniowy ] Przezigbienia [I¢wiczenia [] Iwierzeta [ IKurz
|:|Zywnos'c' |:|Pogoda |:|Zapachy |:|Pylki [inne

Jesli spetniasz WSZYSTKIE
ponizsze warunki:
« Oddychanie jest fatwe
« Brak kaszlu lub swiszczacego
oddechu
« Mozesz pracowac i bawic sie
« Mozesz przespac cata noc

ZOLTA STREFA: OSTROZNIE!

Jesli wystepuje u Ciebie @
KTORYKOLWIEK z naste
pujacych objawdéw:
« Kaszel lub fagodny $wiszczacy
oddech
« Udisk w klatce piersiowej
« Dusznosci
« Trudnosci ze snem, praca
lub zabawa

CZERWONA STREFA: ALARM!
Jesli wystepuje u Ciebie
KTORYKOLWIEK z naste ®
pujacych objawow:
Bardzo staby oddech
Lek nie pomaga
Oddech jest szybkii ci ki
Nos rozszerzony, widoczne ebra,
nie dasz rady dobrze méwic
Usta lub paznokcie s szare
lub niebieskawe

[ codzienne leki kontrolujace objawy nie s3 wymagane
[ codzienne leki kontrolujace objawy:

O

Lazywaj dawek inhalacyjnych lub tabletke/tabletki/tabletek codziennie.

Cw przypadku astmy przy ¢wiczeniach DODAJ: ,
dawki inhalacyjne / dawek inhalacyjnych z zachowaniem minut przerwy przed ¢wiczeniem

ZAWSZE PRZEPLUCZ USTA PO UZYCIU CODZIENNEGO LEKU INHALACYINEGO

Kontynuuj zazywanie CODZIENNYCH LEKOW KONTROLUJACYCH OBJAWY i DODAJ leki SZYBKO DZIALAJACE

Gdy masz trudnosci z oddychaniem, zazywaj codziennie lek kontrolujacy objawy, jesli jest to zalecane, i dodaj ten lek przynoszacy szybka ulge:

[Ciek inhalacyjny wilosci mcg

Zazywaj dawki inhalacyjne / dawek inhalacyjnych co godz. w zaleznosci od potrzeby. Zawsze réb przerwe, niektore dzieci moga
potrzebowac maski.

[CInebulizator wiilosci mg/ ml
Stosuj nebulizator © godz. w zaleznosci od potrzeby.

[Tinne

Jeslilek szybko dziatajacy NIE POMAGA w ciagu minut, zazyj go ponownie i ZADZWON do swojego lekarza.
W przypadku stosowania lekéw szybko dziatajacych czesciej niz razy w ciagu godzin ZADZWON do swojego lekarza.
W PRZYPADKU PRZEBYWANIA W ZOLTEJ STREFIE DLUZE) NIZ 24 GODZINY SKONTAKTU) SIE Z LEKARZEM.

Kontynuujzazywanie CODZIENNYCH LEKOW KONTROLUJACYCH OBJAWY, LEKOW SZYBKO DZIALAJACYCH i UZYSKAJ POMOC!

O inhaler mcg
Zazywaj dawki inhalacyjne / dawek inhalacyjnych co godz. w zaleznosci od potrzeby. Zawsze réb przerwe, niektore dzieci moga
potrzebowac maski.

[CInebulizator wiilosci mg/ ml
Stosuj nebulizator «© godz. w zaleznosci od potrzeby.

[inne

PONOWNIE SKONTAKTUJ SIE Z LEKARZEM PODCZAS STOSOWANIA LEKOW SZYBKO DZIALAJACYCH. Jesli nie mozesz skontaktowac sie z lekarzem,
ZADZWON NA POGOTOWIE POD NUMER 911 LUB UDAJ SIE BEZPOSREDNIO NA ODDZIAt RATUNKOWY!

WYMAGANE ZGODY NA STOSOWANIE LEKOW W SZKOLE

Zgoda lekarza: Prosze o realizowanie tego planu wedtug pisemnych wytycznych. Ten plan jest wazny w roku szkolnym -

Podpis

Data

Zgoda rodzica/opiekuna: Wyrazam zgode, aby pielegniarka szkolna podawata leki wymienione w tym planie lub aby przeszkolony personel szkolny pomagat mojemu dziecku w ich przyjmowaniu po
sprawdzeniu przez pielegniarke szkolna. Ten plan zostanie udostepniony personelowi szkolnemu sprawujacemu opieke nad moim dzieckiem.

Podpis

Data

OPCJONALNE ZEZWOLENIA NA NOSZENIE | SAMODZIELNE STOSOWANIE LEKOW W SZKOLE

Zezwolenie lekarza na noszenie i samodzielne stosowanie: Poswiadczam, ze ten uczei wykazat mi, ze moze skutecznie samodzielnie zazywac ten lek ratunkowy oraz moze mie¢ przy
sobie i samodzielnie stosowac ten lek w szkole bez nadzoru personelu szkolnego.

Podpis

Data

Zgoda rodzica/opiekuna na noszenie i samodzielne stosowanie leku (jesli zostalo zalecone przez lekarza wymienionego powyzej): Wyrazam zgode na to, aby
moje dziecko mogto samodzielnie zazywac ten lek ratunkowy oraz mie¢ przy sobie i samodzielnie stosowac ten lek w szkole bez nadzoru personelu szkolnego.

Podpis

Data
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Zazywaj CODZIENNE LEKI KONTROLUJACE OBJAWY (ZAPOBIEGAWCZE) CODZIENNIE

(O Umiarkowany

[ codzienne leki kontrolujace objawy nie s3 wymagane
[ codzienne leki kontrolujace objawy:

O

Lazywaj dawek inhalacyjnych lub tabletke/tabletki/tabletek codziennie.

Cw przypadku astmy przy ¢wiczeniach DODAJ: ,
dawki inhalacyjne / dawek inhalacyjnych z zachowaniem minut przerwy przed ¢wiczeniem

ZAWSZE PRZEPLUCZ USTA PO UZYCIU CODZIENNEGO LEKU INHALACYINEGO

Kontynuuj zazywanie CODZIENNYCH LEKOW KONTROLUJACYCH OBJAWY i DODAJ leki SZYBKO DZIALAJACE

Gdy masz trudnosci z oddychaniem, zazywaj codziennie lek kontrolujacy objawy, jesli jest to zalecane, i dodaj ten lek przynoszacy szybka ulge:

[Ciek inhalacyjny wilosci mcg

Zazywaj dawki inhalacyjne / dawek inhalacyjnych co godz. w zaleznosci od potrzeby. Zawsze réb przerwe, niektore dzieci moga
potrzebowac maski.

[CInebulizator wiilosci mg/ ml
Stosuj nebulizator © godz. w zaleznosci od potrzeby.

[Tinne

Jeslilek szybko dziatajacy NIE POMAGA w ciagu minut, zazyj go ponownie i ZADZWON do swojego lekarza.
W przypadku stosowania lekéw szybko dziatajacych czesciej niz razy w ciagu godzin ZADZWON do swojego lekarza.
W PRZYPADKU PRZEBYWANIA W ZOLTEJ STREFIE DLUZE) NIZ 24 GODZINY SKONTAKTU) SIE Z LEKARZEM.

Kontynuuj zazywanie CODZIENNYCH LEKOW KONTROLUJACYCH OBJAWY, LEKOW SZYBKO DZIALAJACYCH i UZYSKAJ POMOC!

O inhaler mcg
Zazywaj dawki inhalacyjne / dawek inhalacyjnych co godz. w zaleznosci od potrzeby. Zawsze réb przerwe, niektore dzieci moga
potrzebowac maski.

[CInebulizator wiilosci mg/ ml
Stosuj nebulizator «© godz. w zaleznosci od potrzeby.

[inne

PONOWNIE SKONTAKTUJ SIE Z LEKARZEM PODCZAS STOSOWANIA LEKOW SZYBKO DZIALAJACYCH. Jesli nie mozesz skontaktowac sie z lekarzem,
ZADZWON NA POGOTOWIE POD NUMER 911 LUB UDAJ SIE BEZPOSREDNIO NA ODDZIAt RATUNKOWY!

WYMAGANE ZGODY NA STOSOWANIE LEKOW W SZKOLE

Zgoda lekarza: Prosze o realizowanie tego planu wedtug pisemnych wytycznych. Ten plan jest wazny w roku szkolnym -

Podpis

Data

Zgoda rodzica/opiekuna: Wyrazam zgode, aby pielegniarka szkolna podawata leki wymienione w tym planie lub aby przeszkolony personel szkolny pomagat mojemu dziecku w ich przyjmowaniu po
sprawdzeniu przez pielegniarke szkolna. Ten plan zostanie udostepniony personelowi szkolnemu sprawujacemu opieke nad moim dzieckiem.

Podpis

Data

OPCJONALNE ZEZWOLENIA NA NOSZENIE | SAMODZIELNE STOSOWANIE LEKOW W SZKOLE

Zezwolenie lekarza na noszenie i samodzielne stosowanie: Poswiadczam, ze ten uczer wykazat mi, ze moze skutecznie samodzielnie zazywac ten lek ratunkowy oraz moze mie¢ przy
sobie i samodzielnie stosowac ten lek w szkole bez nadzoru personelu szkolnego.

Podpis

Data

Zgoda rodzica/opiekuna na noszenie i samodzielne stosowanie leku (jesli zostato zalecone przez lekarza wymienionego powyzej): Wyrazam zgode na to, aby
moje dziecko mogto samodzielnie zazywac ten lek ratunkowy oraz miec przy sobie i samodzielnie stosowac ten lek w szkole bez nadzoru personelu szkolnego.

Podpis

Data
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