
 
 

 

 قائمة تدقيق ربو مرجعية للطفل والأسرة

 السيطرة على الربو: 
  إلى أي مدى تمت السيطرة على الربو لدى ابنك في أثناء العام الدراسي السابق؟ 

o  هل تعرض الطفل لتهيج أو نوبة ربو؟ 
o  هل تغيب الطفل عن المدرسة بسبب الربو؟ 

   هل كانت فترات لعب الطفل محدودة بسبب الربو؟ 
  ماذا تسبب في إصابة الطفل بالربو؟ 
  هل ثمة أسباب في المدرسة أدت إلى تفاقم الربو لدى الطفل؟ 

 أدوية الربو في المدرسة: 
  هل تم وصف دواء إنقاذي للطفل ليتناوله في المدرسة؟ 

o  ليستخدمه مع جهاز الاستنشاق الخاص به؟ هل الطفل بحاجة إلى توفر مفساح في المدرسة 
o  هل الطفل بحاجة إلى مُسكّن قبل حصص التربية الرياضية أو اللياقة البدنية؟ إذا كان كذلك؛ فما هو؟ 

  هل سيكون من المفيد جعل الطفل يستعمل جهاز الاستنشاق الخاص بمرض الربو )"دواء التحكم"( يوميًّا في المدرسة؟ 
 از الاستنشاق الإنقاذي الخاص به واستعماله؟ هل يستطيع الطفل حمل جه 
  هل يشعر الطفل بالارتياح تجاه استخدام جهاز الاستنشاق الخاص به )مع المِفساح عند الحاجة(؟ 

 
 خطة عمل علاج الربو:

  هل قدم مقدم خدمة العناية بالربو أو الطبيب خطة عمل للربو للطفل في المنزل أو المدرسة؟ 

  والأسرة كيفية استخدام خطة عمل علاج الربو للمساعدة عندما يعاني الطفل من أعراض الربو؟ هل يعرف الطفل 

 النماذج وجهات الاتصال: 
 هل أعطيت ممرضة المدرسة اسم مقدم خدمات العناية بالربو للطفل ورقم هاتف العيادة وعنوانها؟ 
 :هل أعطيت المدرسة النماذج التالية  

o  الربو الخاصة بالطفل نسخة من خطة عمل علاج 
o  .تعليمات من عيادة الطفل لإعطاء أدوية الربو في المدرسة 
o  تعليمات من العيادة التي يعُالج فيها الطفل للسماح للطفل بحمل جهاز الاستنشاق الإنقاذي الخاص به واستخدامه بنفسه 
o تي يعُالج فيها الطفل بيان إفصاح عن معلومات موقعّ بحيث يمكن لممرضة المدرسة التحدث مع العيادة ال 
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