H Plan de autocuidado paraelasma

Nombre: Fecha:
Cada dia—Su meta personal de flujo maximo:

Zonaverde: Todo en orden Lo que ello podria indicar:

Si:

v No presenta faltade aire

v Puede realizar actividades habituales

v Siutiliza un medidor de flujo
espiratoriomaximo: ____ .Flujo
maximo: superiora___ (80% omas
de mi mejor medida de flujo maximo)

v Mimejor medida de flujo maximo:

v Sus sintomas estan bajo control

v Continue tomando suedicamento de
control segunlo prescrito

v Continue supervisando su flujo
maximo

v No deje de asistir a sus citas médicas

Yellow Zone: Caution Lo que ello podria indicar:
Siexperimenta cualquiera de los siguientes:
v Tos, respiracion sibilante, opresion en

el pecho o faltade aire
v Se despiertade noche debido alasma
v Puederealizar algunas, pero no todas

v Suasma estaempeorando

v Puede que necesite ajustar su
medicacion

v Deje de hacer gjercicio extenuante

v Elimine los desencadenantes

las actividades habituales v Anada medicamentos aliviadores:
v Flujo maximo: a
ano - . —
(5(? _80 % de mi mejor medida de flujo Llame a sumédico, enfermero o
maximo) asistencia domiciliaria de enfermeria.
v Cualquier otracosainusual quele Nombre:
cause molestia NuUmero:
Si observa una Precaucion amarilla, Instrucciones:
trabaje conjuntamente con su equipo
de atencion médica.
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