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Name der Schiilerin bzw. des Schiilers: Geburtsdatum:

Asthma-Notfallmedikamente:

Asthma-Notfallmedikamente:
Bitte halten Sie sich an den Behandlungsplan, der in der griinen Zone fir die Behandlung von Aktivitét/Ubung und den
Notfallmedikationsplan fir die griine, gelbe und rote Zone je nach Asthmasymptomen beschrieben ist. Notfallmedikamente
beinhalten: Albuterol, Levalbuterol, Budesonide /Formoterol, Mometasone /Formoterol und kann ein inhalatives Steroid in
Kombination mit Albuterol oder Levalbuterol enthalten.

Zu den haufigen Nebenwirkungen von Notfallmedikamenten gehtren erhshte Herz- und Atemfrequenz, Nervositét und Mundinfektion.

Bitte den Mund nach der Nutzung ausspilen. Die maximale Menge von Budesonide /Formoterol oder Mometasone/Formoterol pro Tag

befréigt: acht SprihstéBe (< 12 Jahre), 12 SprihstéBe (> 12 Jahre).

L] Die Schilerin bzw. der Schiler darf ihren/seinen Inhalator bei sich tragen und selbst anwenden

Eine Behandlung vor kérperlicher Aktivitat, z. B vor dem Sportunterricht/ der Pause, sollte in folgenden Fillen erfolgen:
[ Bei allen Aktivitéten L1 Nur wenn das Kind oder das Schulpersonal es fur nétig halt

Wenn sich eine Schilerin bzw. ein Schiller in der roten Zone befindet, ergreifen Sie sofort die NotfallmaBBnahmen und wéhlen den Notruf unter 911.
Befolgen Sie die Notfallpléne der Schule geméf den Richtlinien der Schule bzw. des Schulsystems.

Controller-Medikamente:
In der Schule durfen nur die folgenden Controller- oder Steroidmedikamente verabreicht werden:

AM Dosis am Vormittag Dosis am Nachmittag

Falls nicht im Asthma-Aktionsplan aufgefihrt:
Ausldser:
Zu den schulspezifischen Auslésern gehsren:

Asthma-Schweregrad:  [] UnregelmaBig [ Anhaltend [ leicht  [J Anhaltend méBig  [J Anhaltend stark
[] Er/sie hatte viele oder schwere Asthmaanfélle /Verschlimmerungen

Wenden Sie sich bitte an den hier aufgefihrten Asthmabetreuer, wenn Sie Fragen oder Bedenken beziglich dieser Anordnungen haben oder wenn
die Schilerin bzw. der Schuler nicht die richtigen Medikamente in der Schule hat.

Name des Asthmabetreuvers in Druckbuchstaben und Kontaktinformationen:

Unterschrift des Asthmabetreuer: Datum:

Erlaubnis der Eltern/ Erziehungsberechtigten: Ich erteile die schrifiliche Erlaubnis, dass die im Aktionsplan aufgefihrten Medikamente in der Schule
vom Schulkrankendienst oder ggf. von anderen Mitgliedern der Schule verabreicht werden dirfen. Ich erklére mich damit einverstanden, dass der
verschreibende Arzt bzw. die Klinik, der Schulkrankendienst, das Schulkrankenpersonal und die schulérztlichen Dienste, die fir die Behandlung von Asthma
und die Verabreichung dieses Medikaments erforderlich sind, die notwendigen Informationen austauschen.

Unterschrift der Eltern/ Erziehungsberechtigten: Datum:

Fir den Einsatz in der Schule: L[] Der Schulkrankendienst ist mit der Selbstanwendung von Inhalatoren durch die Schilerin bzw. den Schiler einverstanden

Erhalt bestatigt durch Schulkrankendienst/Unterschrift: Datum:

Bitte schicken Sie eine unterschriebene Kopie zuriick an den Anbieter unter der oben genannten Kontaktadresse.

School-based A%ﬁm;‘;hywm Management PROgram® SA3MPROW

Seite von
© 2022 American Academy of Allergy, Asthma & Immunology. All Rights Reserved. September 29, 2022




