FALLBEROOK UNION

SEVERE ASTHMA PACKET

Dear Parent/Guardian,

You indicated that your child has active asthma that may require the use of an inhaled medication such as
Albuterol. In order to ensure the safety of your child while attending school, we ask that you and your child’s
physician please complete all applicable forms in the following packet. In addition to completing the paperwork,
we would advise you to obtain additional doses of the required medication to have at school in the event of an
asthma attack.

Please bring your child’s labeled medication to the health office by the first day of school, along with the
completed packet. The school nurse will want to meet with you to review the types of allergens and symptoms
your child experiences during an asthma attack. Please call the school nurse at your earliest convenience to
discuss your child’s health considerations for this school year.

Thank you

PAQUETE DE INFORMACION PARA ASMA SEVERO
Estimado Padre / Tutor,

Usted indic6 que su hijo tiene asma activa que puede requerir el uso de un medicamento inhalado, como el
albuterol. Para garantizar la seguridad de su hijo mientras asiste a la escuela, le pedimos que usted y el
médico de su hijo completen todos los formularios correspondientes en el siguiente paquete. Ademas de
completar el papeleo, le aconsejamos que obtenga dosis adicionales del medicamento requerido para tener
en la escuela en caso de un ataque de asma.

Lleve el medicamento etiquetado de su hijo a la oficina de salud de su escuela antes del primer dia de clases,
junto con el paquete completo. La enfermera de la escuela querra reunirse con usted para revisar los tipos de
alérgenos y sinfomas que su hijo experimenta durante un ataque de asma. Llame a la enfermera de la escuela
tan pronto como sea posible para discutir las consideraciones de salud de su hijo para este afio escolar.

Gracias
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L!\sthma Symptom Action Plan (ASAP)

Name: Birthdate:
Asthma Severity: 0O Intermittent 0 Mild Persistent OModerate Persistent  OSevere Persistent
o Student has had many or severe asthma attacks in the past year (at increased risk)
Asthma Triggers: olllness nExercise oDust_oPollen oMold OPets oStrong smells oEmotions oCold air oOther:
Daily controller medications given at home: oYES ONO

Exercise-induced symptoms: 0 Pretreat with 2 puffs of Rescue Medication (see below) 15 minutes before exercise

1) Initial treatment of Asthma Symptoms*: Prescription

Rescue medication: 0 Albuterol o Levalbuterol o Ipratropium bromide (Atrovent) o Other:

2 puffs inhaled every 4 hours with spacer (if available) as needed for COUGH, WHEEZE, SHORTNESS OF BREATH

2) Assess response to treatment in 10 minutes

Good Response Poor Response
No cough, wheeze, or Still coughing, wheezing, or having difficulty breathing
difficulty breathing

May continue rescue medication Give 4 puffs of rescue medication immediately
every 4 hours as needed Contact school RN if not already present

s  Return to class

«  Notify parent/guardian 3) REASSESS in 10 minutes

Good Response Poor Response
*Call 911 Immediately if student has o Return to class o Contact parent/guardian who should
these symptoms, then continue Plan e Notify parent/guardian | pick up child and take to health
e Lips or fingernails are blue who should follow upin | care provider today
*  Trouble walking or talking 1-3 days with health care |  \c . oo distress and nonresponsive
due to shortness of breath provider to treatments, or if parent/guardian
o  Child’s skin is sucked in unavailable, call 911.

around neck or ribs

** Please alert the asthma provider if the child consistently has asthma symptoms or needs albuterol
(apart from pre-exercise) more than twice per week or has a severe attack at school.

OYES 0 NO Parent and child feel that the child may carry and self-administer the inhaler

DOYES 0 NO Asthma provider agrees that the child may carry and self-administer the inhaler

OYES 0 NO School nurse has assessed student’s ability to responsibly administer and self-carry the inhaler
MD/DO/NP/PA Printed Name and Contact Information: MD/DO/NP/PA Signature:

Fax: Phone: Secure Email: Date:

Parent/Guardian: | give written authorization for the medications listed in the Emergency Treatment Plan to be administered in school by
the nurse or other trained school staff assigned by the site principal. | understand that designated school staff have my permission to
communicate with the prescribing physician/health care provider on matters related to my child’s asthma, this medication, and plan.
Parent/guardian signature: School Nurse Reviewed:

Date: Date:
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Plan de accion por sintomas de asma (ASAP)

Nombre: Fecha de nacimiento:

Gravedad del asma: O Intermitente o Levemente persistente oModeradamente persistente CFuerte persistente

El estudiante ha tenido muchos ataques de asma o muy fuertes alo largo del afio pasado (con mayor riesgo)
Desencadenantes del asma: oEnfermedad oEjercicio oPolvo oPolen oMoho cMascotas cOlores fuertes DEmociones DAire frio
Se administran medicamentos controladores en casa todos los dias: oSl ©NO oOtro:

Sintomas inducidos por el ejercicio: © Tratar previamente con 2 vaporizaciones del medicamento de rescate (ver a continuacion) 15
minutos antes del ejercicio

1) Tratamiento inicial por sintomas de asma*: prescripcion

Maedicamento de rescate: m Albuteral r Levalbuteral r Bromura de ipratropio (Atrovent) rn Otro: 2 vaparizaciones
inhaladas cada 4 horas con el espaciador (si disponible) cuando lo necesite por TOS, SIBILANCIA, DIFICULTAD PARA RESPIRAR

2) Evaluar la respuesta al tratamiento en 10 minutos

Buena respuesta Mala respuesta
Sin tos, sibilancia o Sigue teniendo tos, sibilancia o
dificultad para respirar dificultad para respirar
Puede continuar con el Dar 4 vaporizaciones del medicamento de rescate
medicamento de rescate inmediatamente
cada 4 horas cuando lo necesite Contactar a la enfermera de la escuela, si no esta presente

e Regresar aclase

«  Notificar al padre/tutor legal 3) VOLVER A EVALUAR en 10 minutos

Buena respuesta Mala respuesta
*Llamar al 911 inmediatamente si el ® Volver a clase ® Contactar al padre/tutor legal, para ir a recoger al
estudiante tiene estos sintomas y ® Notificar al padre/ tutor | nifio y llevarlo al médico ese mismo dia
entonces continuar con el plan legal, quien deberd hacer | o gj tiene serias dificultades para respirary no
e Los labios o ufias de los un seguimiento en 1-3 responde a los tratamientos, o si el padre/tutor legal no
dedos estan azules dias con el médico esta disponible, llamar al 911.

 Dificultad para caminar o
para hablar por tener
dificultad para respirar

e Lapiel del nifo esta como
succionada alrededor del
cuello o de las costillas

** Por favor, alerte al proveedor médico del asma si el nifio tiene sintomas de asma o si necesita albuterol de manera
consistente (aparte de antes del ejercicio) mas de dos veces a la semana o si tiene un fuerte ataque en la escuela.

o8l o NO El padre y el nifio sienten que el nifio debe llevar y autoadministrarse el inhalador

oSl 0 NO El proveedor médico del asma esta de acuerdo con el nifio lleve y se autoadministre el inhalador

0 Sl 0NO La enfermera de la escuela ha evaluado la capacidad del estudiante para autoadministrarse y llevar con él el inhalador de manera responsable
Nombre escrito e informacion de contacto del MD/DO/NP/PA: Firma del MD/DO/NP/PA:

Fax: Teléfono: Email seguro: Fecha:

Padre/tutor legal: doy mi autorizacién escrita para que los medicamentos citados en el Plan de Tratamiento de Emergencia los administre la enfermera en la
escuela u otro miembro del personal escolar capacitado y aprobado por el director de la escuela. Entiendo que el personal designado de la escuela tiene mi
permiso para comunicarse con el médico /proveedor médico sobre el asma de mi hijo, estos medicamentos y el plan de accidn.

Firma del padre/tutor legal: Revisado por la enfermera de |a escuela:

Fecha: Fecha:
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PARENT/GUARDIAN STATEMENT
Board Policy 5141.21 Administering Medication and Monitoring Health Conditions

Any pupil who requires medication or prescribed health services, may be assisted by a school nurse or other designated
school district personnel if the district receives this PARENT/GUARDIAN STATEMENT and a HEALTH CARE PROVIDER
STATEMENT. This authorization is valid only for the current school year.

The HEALTH CARE PROVIDER STATEMENT must be completed by an individual licensed by the State of California to
prescribe or order medication including, but not limited to, a physician or physician assistant. The statement should
include the medication name, route of administration, amount (dose), time and reason by which such medication is to be
taken, as well as side effects.

I, the parent/guardian, agree to provide a new PARENT/GUARDIAN STATEMENT and HEALTH CARE PROVIDER
STATEMENT if there is a change in the prescribed medication or health service.

I, the parent/guardian, acknowledge that medication and health service should be administered at home whenever
possible. Medication and health services should only be administered at school when it is necessary for continued
attendance or an emergency. Medication/health services that are administered once, twice or three times daily should be
administered at home before and after school when possible.

I, the parent/guardian, agree to provide medication in original containers which are clearly marked with my child’s name,
name of the medication and expiration date. Medication bottles at school should not be “refilled” from another bottle.
Medication must be brought to school by a parent/guardian unless my child has a self-carry agreement between the
physician, parent, student and school. If my child has a self-carry agreement, | consent to allow my child to
self-administer/carry medication and supplies. | release the district and school personnel from civil liability if my child
suffers an adverse reaction as a result of providing self-care.

I, the parent/guardian, acknowledge that my child may receive medication or assistance from a school nurse or other
district designee according to Education Code Section 49423. | recognize that | am responsible for providing all necessary
supplies and equipment. This is a service or accommodation which the school is not legally required to perform. | agree to
waive and hold the district, its officers, employees or agents, harmless from all liability, suits or claims, of whatever nature
or kind, which might arise as a result of administering the medication, or health service, in accordance with this request.

I, the parent/guardian, grant permission for an authorized district representative to communicate directly with my child’s
authorized health care provider and pharmacist, as may be necessary, regarding the health care provider's written
statement or any other questions that may arise with regard to the prescribed medication(s) or health service(s).

I, the parent/guardian, understand that | may terminate this authorization for medication administration or other prescribed
health services for my child at any time. | request that a school nurse or other district designee administer the
medication/services as directed by the physician, for my child:

Student’s Name

Parent / Guardian Signature Date

Home / Cell Phone Number Work Phone Number
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DECLARACION DEL PADRE/TUTOR
Pdéliza de la Directiva 5141.21 Administracion de Medicamentos y
Supervisién de Condiciones de Salud

Cualquier alumno(a) que requiera medicamento o servicios de salud prescritos puede ser asistido por la enfermera de la
escuela o cualquier otro miembro del personal del distrito asignado si el distrito recibe esta DECLARACION DEL PADRE o
TUTOR y una DECLARACION DEL PROVEEDOR DEL CUIDADO DE SALUD. Esta autorizacidn es Gnicamente valida para el
afio escolar en curso.

Un individuo con licencia del Estado de California para recetar y ordenar medicamentos incluyendo pero no limitado a un
médico o asistente médico debe llenar la DECLARACION DEL PROVEEDOR DEL CUIDADO DE SALUD. La declaracién debe
incluir el nombre del medicamento, via de administracion del mismo, cantidad (dosis), la hora y la razén por la cual tal
medicamento debe tomarse, asi como los efectos secundarios.

Yo, el padre/tutor, acepto proporcionar, una nueva DECLARACION DEL PADRE/TUTOR y DECLARACION DEL PROVEEDOR
DEL CUIDADO DE SALUD si hay un cambio en el medicamento recetado o el servicio de salud.

Yo, el padre/tutor, estoy consciente que el medicamento y servicio de salud debe administrarse en el hogar cuando sea posible.
Los medicamentos y servicios de salud unicamente deben administrarse en la escuela cuando sea necesario para la asistencia
continua o una emergencia. Los medicamentos y servicios de salud que se tienen que administrar una, dos o tres veces al dia
deben administrarse en casa antes y después de clases cuando sea posible.

Yo, el padre/tutor acepto proporcionar el medicamento en su frasco original el cual esta claramente etiquetado con el nombre
de mi hijo(a), nombre del medicamento y dia de expiracion. Los frascos de medicamento que se encuentran en la escuela no se
deben rellenar con medicamento de otros frascos. El medicamento debe ser llevado a la escuela por el padre/tutor a menos que
mi hijo(a) tenga un acuerdo entre el médico, padre, estudiante y escuela de llevar el medicamento por si mismo(a). Si mi hijo(a)
tiene un acuerdo para llevar su propio medicamento, le autorizo a llevar su medicamento y articulos, y que se lo administre
él/ella mismo(a). Yo libero al distrito y el personal escolar de cualquier responsabilidad civil si mi hijo(a) sufre una reaccion
adversa como resultado de proporcionarse cuidado de salud a si mismo(a).

Yo, el padre/tutor estoy consciente de que mi hijo(a) puede recibir medicamento o asistencia de la enfermera de la escuela u
otra persona asignada de acuerdo con el Cdédigo de Educacidon Seccidon 49423. Yo acepto que soy responsable de
proporcionar todos los articulos necesarios y equipo. Este es un servicio o adaptacién que la escuela no esta legalmente
obligada a llevar a cabo. Acepto renunciar y eximir al distrito, sus funcionarios, empleados o agentes de toda responsabilidad
demanda o reclamo de cualquier naturaleza o clase que pueda surgir como resultado de la administracion del medicamento o
servicio de salud, de acuerdo con esta peticion.

Yo, el padre/tutor otorgo mi permiso para que un representante autorizado del distrito se comunique directamente con el
proveedor de cuidado de salud y el farmacéutico autorizados de acuerdo como sea necesario con respecto a la declaraciéon por
escrito del proveedor de cuidado de salud o cualquier otra cuestién que surja con respecto al/los medicamento(s) prescrito(s) o
servicios de salud.

Yo, el padre/tutor, entiendo que puedo rescindir esta autorizacion para la administracion de medicamentos u otros servicios de
salud recetados para mi hijo(a) en cualquier momento. Solicito que la enfermera de la escuela u otra persona designada por el
distrito administre el/los medicamento(s)/servicio(s) como lo indica el médico para mi hijo(a).

Nombre del Estudiante

Firma del Padre o Tutor Legal Fecha

Numero de Teléfono del Hogar o Celular Numero de Teléfono del Trabajo
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Authorization for use or Disclosure of Health Information to School Districts
Completion of this document authorized the disclosure and/or use of individually idenfifiable health
information, as set forth below, consistent with Federal laws (including HIPAA) concerning the privacy of such
information. Failure to provide all information requested may invalidate this authorization.

U | Discl Inf tion:

Patient/Student Name: /
Last First MI Date of Birth

I, the undersigned, do hereby authorize (name of agency and / or health care providers):

1) 2)
to provide health information from the above-named child’'s medical record to and from:

School District to Which Disclosure is made Address / City and State / Zip Code

Contact Person at School District Area Code and Telephone Number

The disclosure of health information is required for the following purpose:

Requested health information shall be limited to the following:  All health information or
Disease specific information as described:

Duration: This authorization shall become effective immediately and shall remain in effect untfil or
for one year from the date of signature, if no date entered.

Restrictions: Law prohibits the Requestor from making further disclosure of my health information unless the
Requestor obtains another authorization form from me or unless such disclosure is specifically required or
permitted by law.

Your Rights: | understand that | have the following rights with respect to this Authorization: I may revoke this
Authorization _at any time. My revocation must be in writing, signed by me or on my behalf, and delivered to
the health care agencies / persons listed above. My revocation will be effective upon receipt,_but will not be
effective to the extent that the Requestor or others have acted in reliance to this Authorization.

Re-Disclosure: | understand that the Requestor (School District) will protect this information as prescribed by the
Family Equal Rights Protection Act (FERPA) and that the information becomes part of the student’s educational
record. The information will be shared with individuals working at or with the School District for the purpose of
providing safe, appropriate and least restrictive educational settings and school health services and programs.

| have a right to receive a copy of the Authorization. Signing this Authorization may be required in order for this
student to obtain appropriate services in the educational setting.
Approval:

Prinfed Name Signature Date

Relationship to Patient / Student Area Code and Telephone Number



