
Plan de acción para el asma en la escuela
Nombre: ______________________________________

Fecha: ​___ ___ / ___ ___ / ___ ___

Médico clínico: ________________________________
Número de teléfono: _________________________________
Por la presente, el padre/la madre/el tutor y el médico clínico autorizan a este alumno a que se autoadministre medicamento. Si este alumno se inscribe en una clínica de la escuela, el padre/la madre/el tutor también le da permiso a la enfermera escolar y a la clínica de la escuela para intercambiar información y así colaborar en el manejo del asma del niño.
Autorización del padre/la madre/el tutor para la autoadministración y divulgación de información:
_______________________________________________

Firma
Autorización del médico clínico para la autoadministración:
________________________________________________

Firma
Developed as a part of the CHAMPS program. 

