
 
Brenham ISD Athletic Training 

Asthma Action Plan  
Plan de Acción del Alumno con Asma 

 

Student Name (Nombre): ____________________________________________ Date of Birth _________________ 

Parent/Guardian (Padre/Tutor): _____________________________ Phone (Teléfono)________________________ 

Parent/Guardian (Padre/Tutor):______________________________Phone (Teléfono)________________________ 

Emergency Phone Contact (Telefónico)  

#1___________________________________________________________________________________________ 

Name (Nombre) Relationship (Parentesco) Phone (Teléfono)  

#2___________________________________________________________________________________________ 

Name (Nombre) Relationship (Parentesco) Phone (Teléfono) 

 

*****************************************Physician use only******************************************** 

Physician Name (Nombre):_______________________________________ Phone(Teléfono) __________________ 

Address (Dirección):  ____________________________________________________________________________ 

 

Daily Asthma Management Plan (Plan del Procedimiento Diario del Asma) 

Medication (Medicina) Amount (Cantidad) When to Use (Cuando Usarlo) 

1.___________________________________________________________________________________________ 

2. ___________________________________________________________________________________________ 

3.____________________________________________________________________________________________ 
 

Special Instructions/Comments (Instrucciones Especiales/Comentarios) 

_____________________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________ 
 

For Inhaled Medications (Para Medicamentos Inhalados) 

___ It is my professional opinion that this student should carry his/her inhaled medication. He/she has been instructed 
in the proper use of this medication/inhaler. (Es mi opinión profesional que este alumno debería cargar su 
medicamento de inhalación. Él/Ella han sido instruidos en el manejo de este medicamento/inhaldor) 

___ It is my professional opinion that this student should not carry his/her inhaled medication. (Es mi opinión 
profesional que este alumno no debería cargar su medicamento de inhalación.) 

 

____________________________________________________________ ___________________________ 

Physician Signature (Firma del Doctor) Date (Fecha) 

 

******************************************************************************************************** 

Implementation of these orders and care includes authorization to contact and discuss this condition and elements of 
care with healthcare providers. (La implementación de estas órdenes y cuidados incluye la autorización para 
contractar y dialogar sobre esta enfermedad y su cuidado con los médicos y otros profeedores de salud.) 

____________________________________________________________ ____________________________ 

Parent/Guardian Signature (Firma del Padre/Tutor) Date (Fecha) 


