TEANECK PUBLIC SCHOOLS
MEDICAL DEPARTMENT

Dear Parent:

If'your child requires medication that must be given during the school hours, sections 1 and If of
this form must be completed and returned to the nurse of your child’s school:

L. Doctors Request { Please check the appropriate box )

01 The following asthma medication can be self-administered by my patient__

. Proper instructions have heen given.

O The following medication Is fo be administered to my patient

, by the school nurse.

Name of Medication Diagnosis
Sfrength Dosage
Time of Day to Be Given Date Start Date Stop
Date . _ M.D..
Signature
M.D.
Print

" ( If possible, we would appreciate it if medication could be given before and/or after school)

II. Parent Request and Release

[ request that the above medication be given to my child, named above, | release the nurse,
school physician, and the Teaneck Board of Education of all responsibility should any untoward
reaction occur as a result of my child being administered the above medication, | also authorize
the Teaneck Public Schools to obtain relevant information from the above physician as it relates
to the administration of medjcation that has been prescribed. The Board of Education, Board
Employees or agents shall incur no liability as a result of any injury arising from the self-
administration of medication by the pupil.

Date : Parent Signature

. IHI. School Physician Approval

Approved Declined (Reason)

School Physician -




Asthma Treatment Plan — Student
Parent Instructions

The PACNJ Asthma Treatment Plan is designed 10 help everyone understand the steps necessary for the
individual student 10 achieve the goal of centrolied asthma.

1. Parenls/Guardians: Before faking this form to your Health Care Provider, complete the top left section with;
» Child’s name « Child’s doctor's name & phone number e Parent/Guardian's nams
« Child's data of birth * An Emergency Contact person’s name & phone number & phone numbar

2. Your Heaith Care Provider will complete the following areas:
= The effective date of this plan

* The medicing information for the Healthy, Caution and Emergency sections
» Your Health Care Provider will check the box next to the medication and check how much and how often to take it
* Your Health Gare Provider may check “OTHER” and:
< Wrils in asthima medicalions not listed an the form
< Writs in additional medications that will control your asthma
< Write in generie medications in place of the name hrand on the form
* Together you and your Health Care Provider will decide what asthma treatment is best for vour child to follow

3. Parents/Guardians & Health Care Providers together will discuss and then complete the following areas:
« Child's peak flow range in the Healthy, Saution and Emergency sections on the lsft side of the form
= Child’s asthma triggers on the right side of the form
* Permission to Self-adminisier Medication section at the hottom of the form: Discuss your child's ability to self-administer the
inhaled medications, check the appropriate box, and then both you and your Health Care Provider must sign and date the form

4. Parents/Guardians: Affer completing the form with vour Health Care Provider:
* Make coples of the Asthma Treatment Plan and give the signed original to your child's school nurse or child care provider
e Keep a copy easily available at home to help manage your child's asthma
* Give copies of the Asthma Treatment Plan to everyone who provides care for your child, for example: habysitters,
befere/after schoot program staff, coaches, sceut leaders

PARENT AUTHORIZATION

| hereby give parmission for my child to receive medication at school as prescribed in the Asthma Treatment Plan. Medication raust be provided
in its eriginal prescription container properly labeled by a pharmacist or physician. I also give permissicn for the release and axchange of
information between the school nurse and my child’s health care provider cencerning my child’s health and medications. In addition, |
understand that this information will be shared with school staff on a need to know basis.

Parent/Guardian Signature Phone Date

FILL GUT THE SECTION BELOW ONLY IF YOUR HEALTH CARE PROVIDER CHECKED PERMISSION FOR YOUR CHILD TO
SELF-ADMINISTER ASTHMA MEDICATION ON THE FRONT OF THIS FORM.

RECOMMENDATIONS ARE EFFECTIVE FOR ONE (1) SCHOOL YEAR ONLY AND MUST BE BENEWED ANNUALLY

111 do request that my child be ALLOWED 1o carry the following medication for self-administration
in school pursuant to N.J.A.C.6A:16-2.3. | give permission for miy child fo self-administer medication, as prescribed in this Asthma Treatment
Plan for the current schoel year as | consider him/her to be respansible and capable of transporting, storing ang self-administration of the
medication. Medication must be kept in its original prescription container. 1 understand that the school district, agents and its emgloyees
shall incur no Hability as a result of any condition or injury arising from the self-administration by the student of the medication prescribed
on this form. | indemnify and hoid harmiess the Schoof Disirict, ifs agents and employees against any claims arising out of seH-administration
or lack of administration of this medication by the student.

[.11 DO NOT request that my child self-administer his/her asthma medication.

Parent/Guardian Signature ‘ Phone Date
3 ) The Pediatric/Adult Ptk b e i # The s L L b, b bl Aty Coallon Sponsored by
£ { Asthma Coalition AMERICAN
) Yof New lersey LUNG
“our Pathway ta Asthma Controf® ASSOCIATION.

PACNT apmroved Fian aveilabla at

IR NEW JERSEY
WY, rannf, org




Asthma Treatment Plan — Student Lt 4SS ivmann
(This asthma action pian meets NJ Law N.J.5.A. 18A:40-12.8) (Physician's Orders) of Mew Jersay RSSOLIATION, Lrsi e o

"Yaur Pathway o Astma Control’ IN negw Jensey
PRGN apprmved Pium maliabie &t
WML EACT,.ONE

{Please Print)

Mame Date of Birth Effective Date
Daoctor Parent/Guardian (f applicable) Emergency Contact
Phone FPhone Phone
b Take daily control medicine(s}). Some inhalers may be Trigoers
HEALTRY (Green Zone) L more effective wuth a “spacer’ - use if directed, Cheek all ems
] that trigoes
You have gff of these: | yspiciNE HOW MUCH to take and HOW OFTEN o take it patient’s asthma:
= Braathing is good U7 Advair® HEA [Z1 45, [ 115,17 230 2 puffs twice a day 1 Bolds/Aly
_* No cough or wheeze 03 Avesco® O B0, [ 180 1 [0 2 puffs twice a day 3 Exerciss
7« Sleep through i Dulera® {71100, (71 200 2 putfs twice a day 3 Alargens
e night L1 Flovent® [ 44, (1110, [J 220 2 puifs twics a day o Dust Mites,
= (an work, exerciss, Gvar®[140,12180 [711 1212 putis twice 3 day dust, stuffad
and play Symbicort® [7] 8§, 1 160 []1 17 puffs twice a day gnimals, carpat
i 77 Advair Diskus® (3100, [ 280, 1500 1 inhafation twice a day < Pollen - trees,
1 Asmanex® Tw&sthater@" 110,71 220, 31 D 2 inhalations (Monce T twite a day grass, weeds
1 Flovent® Diskus® £ 50 (1100 17 250 1 inhalation twice a day whold
Pulmicort Flexhaler® 7190, 1180 ["11 £ 2inhaiations Clonce  [Itrseaday | © gg;t‘ijérammai
71 Pulmicort Respules®(Budesonide) 7] 025 L0501 unit netiudized [Thonce [ twice a day o Pesi‘ts - rodents
f_“ Singuiair? (Mentelukast} 71 4, 115, (110 mg 1 tablet daily cockroaches
= Other i Odars (itants)
Andior Peak flow above [ None > Cigaretie smoke
Remember to rinse your mouth after iaking Inhaled medicine. i,;g;ém fiand
it exercise triggers your asthma, take this medicine mimtes before exercise.  , pgrmes,
claaning
Qﬂﬁiﬂﬂﬁ {Yellow Zone) || Continue daily controf medicine{s) and ADD quici-relief medicine{s). products,
You b th oroducts
oo gi"e any ol these: e DIGINE HOW MUCH to take and HOW OFTEN to take ft o Smoke fram
o Mild wheeze & Cembwifg’ilj Maxa:}rO Xopene@x’”‘ 2 puiis every 4 hours as nesded E’ﬂt;:zg?gfmg{ ”
« Tight chest 3 Ventolin® O3 Pro-Air® 1 Provamtil 2 pu.ffs eve:jy 4 hours as neadad ) Weather
» Coughing at night LiAlbuterel T3 1.25, 25 mg 1 unit nebulized every 4 hours as nesded | ) 5ydden
e Other: i Duoneh® 1 unit nebulized every 4 hicurs as needed te‘meraiﬂ rs
Y £ [} Xopenex® (Levalbutarot) 1 0.31, T10.63, [11.25 mo 1 unit nebulized every 4 hours as nesded o E;?:;gge waathar
I quick-relief medicine does not help within i1 Increase the dose of, or add: ~ hotand cold
15-20 minutas or has been used more than | -1 Cther . : {lgone alert days
1 i w w - » O00S:
gme_ﬁ and symptoms persist, call your » if quick-relief medicine is needed more than 2 Himes a .
ackoT of go te the emergency room. . 0
weel, excepl before exercise, then call vour dector 5
And/or Peak flow from 10 ‘

o}

EME!%GY (Red Zone) I8 | Take these medicines NOW and CALL 911, |°"™

Your asthma is

_ 2g o a 15§ o
getting worse fast: | ASTINA £ he @ life-threatening iliness. Do not wait! |,
i ﬁutiik*ifeheihmegi?igg did o | MEDIGINE HOW MUCH to take and HOW OFTEN 1o fake it | © ——
= Breathing is hard or fast = F Omb_!.v EGU”ET,'—' E\!la;(arrfff XODEQ?;(& ————2 pufis every 20 minutes This asthma treatment
« Nose opens wide » Ribs show £ Ventolin® L} Pro-Air® [ Proventit® 2 puifs svery 20 minutes plan is et fo assist
- Trouble walking and taiking j ﬁ\ibutemg (1125, 025 my 1 unit nabulized svery 20 minutes rat raplacs, the cinical
= Lips blue « Fingarnails blus m 1 Duonel® - 1 unit nebulized svery 20 minutes degision-making
Paak flow « {thar £ Xepenex® (Levalbuterol) (3 0.51, [ 083, 171 1.25 mg ___1 unit nebulized avery 20 minutes raguirad 1o mest
below L1 Other individual petient needs.
Permission fo Sel-administer Madisation: | PHVSICIAN/APH/PA SIGNATURE DATE
[ This student is capable and has heen Instructed I
in tha proper method of sell-administaring ofthe | pARENT/GUARDIAN SIGNATURE '
non-nebulized infhaled medications named above |
in acsordance with NJ Law,
LI This student is nos approvar to seli-medicats. PHYSICIAN STAMP m
 Purmision s botice oK o - wirgaeran Miake a copy for parent and for physician file, send original to schoel nurse or child care provider.



Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes
Instrucciones para Padres/Representantes

Ef Plan para el Tralamients del Asma de la Coalividn conira el Asma Pedidlrica y Adulla de Nueva Jersay
fue disefado para ayudar a entender los pasos necesarios que cada paciente debe seguir para alcanzar el control se Su asma.

1. Pacienles/Padres/Representantes: Complefe ia parte izquierda def comianzo defl formuiario antes de dirsela a sy Proveedor del Cuidado
de su Salud con:

= Nombre del pacients + Nombre de padre/representante y niimero de teléfono = Nombre y teléfono dal
« Fecha de nacimiento del paciente « Nombre y teléfono del contacto de emergencia del pacients doctor del pagients

2. Su Provesdor del Cuidado de Salud:
Completa las siguienies partes:

¢ {2 fecha en.qus et plan fue puesto en efeclo
» La informacidn de la medicina para las secciones Saludable, Precaucion v Emergencia
* Su Proveedor del Cuidado de Salud marcara ef casfllero al lado del medicamento e indicard qué cantidad v cudntas veces debe tomar
el medicamento
* Su Provesder del Cuidado de su Salud pusde gue indique *0TRO” v
% Escribe en of formulario medicamenios de asma que no aparecen en el formulario
< Eseribe en el formularic medicamentes adicionales que controlaran su asma
+ Escrilie en & fermulario medicamentos genédricos on lugar de medicamentes de marcas recononidas
* Junies, usted y su Proveedor del Cuidado de Salud decidirdn gue tratamientos usted o su nifio deberdn seguir para mejorar su asma

4. Pacientes/Padres/Rapresentantes v Provesdores del Cuidado de Salud:
Discutan anies de completar fas siguientes partes del formudario: :
« Los niveles del medidor da flujo en las sscciones de: Saludable, Precaucién y Emergencia, en la parte izquisrda del formulario
» Los provocadores del asma del paciente en la parte derecha del formulario
» La parte de abajo dei formularic es Splamente Para Menores: Discuta fa habilidad de su nifio de utitizar, sin ninguna ayuda, medicamentos
inhaladores. Usted v el Provesdor de Salud de su nifio deberdn marear, firmar v fechar en la parte apropiada def formulario

4. Padres/Representantes: Daspués de compistar ef formulario con su Proveedor dal Cuidado de ia Salud:
« Sdquele copias al Plan para el Tratamiento del Asma de su nifio y déle Ia copia original v firmada a la enfarmera de fa escuela de su
nifie 0 al provesdar del cuidado de su nifio
= Mantenga una copia disponible en su casa para poder manjar con facilidad el asma del nifio
= Déle una copia del Plan para el Tratamiento del Asmas a todas aquellas personas que Je proporcienan cuidado a su nifio: nifieras,
personal de cuidado del niflo antes o después de la escuela, entrenadores v fideres de scout

AUTGRIZACION DEL PADRE/REPRESENTANTE

Yo, por medio de la presente, autorizo que mi nifio reciba su medicamento en la escuela, como fue prescrito en el Plan de Tratamiento paia ¢
Asma. Ef medicamento mantenerse y ser aplicado en su contenido original, como fue prescrito, y debe llevar fa etiqueta original, marcada por
el farmaceuta o medico. Tambign yo doy permiso para que Ja informacidn medica de mi nifio este a Ia disposicidn v pueda ser intercambiada
entre la enfermera del la escuela y ef proveedor de la salud de mi nifio. Ademds, yo entiendo que esta informacién medica sera compartida y
estard ala disposicidn del personal de [3 escusla cuando 1 necesite.

Firma del Padra/Representants Telétone Fecha

LLENE ESTA SECCION DE ABAJD SGLO S SU PROVEEDOR DE SALUD INDICO, EN LA PARTE DE ENFRENTE DE ESTA FORMA, QUE
SU NINO TIENE PERMISO PARA ADMINISTRARSE SU MEDICAMENTD DEL ASMA.

ESTAS RECOMENDACIONES SON EFECTIVAS POR (1) ANG ESCOLAR Y DEBRAN SER ACTUALIZADAS ANUALNENTE

[ Yo solicio que se le PERMITA a mi nifio llevar el siguiente medicamentso para su administracion personal
en a escuela y de acuerdo con la ley de Nueva Jersey N.JA.C.BA16-2.3. (siglas en ingles). Yo doy permiso para gue mi nific se
administre su medicamento, come fue prescripto en su Plan de Tratamiento para el Asma, durante este afio escolar. Yo considero gue
el/ella es responsable y puede llevar, guardar v aplicarse ¢l medicamento. Bt medicamento debe mantenerse en el envase original en el
cual fue prescrito, Yo entiendo que el distrito de la escuela, sus directivos y empieados ne serdn responsables si el estudiante presenta
un problema o condicién debido a fa aplisacidn de su medicamento, el cual aparece prescrito en su plan de tratamiento.

L1 Y{ NO solicito que mi nifo/a se administre e medicamento del asma en l sscusla.

Firma del Padre/Representante Telefono Fecha
3 }The Pedialric/Aduit Sponsored by
g1 . Asthma Coslition AMERICAN
3 Jof Mew .Iersey U o] A okt g Vi, LUNG
Yorr Pathway 10 Asthima Controf G lanm e b Cstos el ASSOCIATION.

PAGKT spproved Fian ataisble at
Wil pacAf org

N NEW JERSEY




Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes

(Esto plar: s accion para ef asma cample los requisios de la fey de NJ N.J.SA. 18A-40-12.8)

(Ordenes Medicas)

{en letra de imprental

The Pediatric/Adult Sponsored by
¢ L Asthma Coalifion AMERICAN
y LUNG
of New Jersey ASSOQCIATION,

"Your Pathvway [ Asthms Contrd
ALY aprved Rlsm avsiabve st
WWW. DGO

N NEW JERsEY

Nombre Fecha de nacimiento Fecha de vigencia
Meédico Padre, madre o tuior {si corresponda) Contacto de emergencia
Teiéfono Teléfono Teiéfono

sawam.s (Verde Zona) /i8>

Tome este medicamenie(s) todos los dias. Algenos inhaladores podrian ser Disparadores
mas eficaces si se usan con una cdmara inhatadota — dsela como fue indicata. Warear fodos los

Usted presenta
todo esto:

= Ausencia de tos
o silbldo en $u pecho

= Puede trabajar, hacer
giercicia v ugar

Yo uio madme mas de

5i of ejercicio desencadena &f asma, tome esie medicamento

= | a respiracidn es buena

s Duarme toda 2 noche

msmcwzme CUANTO tomar y CUANDO tomario
7 Advair® HEA [T 45, 7145, 17 230 2 sopios dos vecss al dia

l | Abveseo® 1 80,671180 £ 012 soplos Hos vaces al dia

[ Dulera (7] 100, £ 200 . 2 soplos dos veoss al dia

L] Flovent® 7 44, [ 110, 1) 220 2 sopios dos veses al dia

[ Qvar® (5 40, T 80 £11 32 soplos dos veces al dia

[~ Symbicort® U o, (60 T
[} Advair Diskus 1100, [ 250, 25800 3%
[}Asmanex@Tmsthaier@I‘1%0[ 220 T3 712 inhalacianss [ unavez
[ Flovent® Diskus® [ 50, [ 106,17 250 ‘i inhalacién dos veces al dia
1 Puimicort Flexhaler® [J 90, [J 180 11 [ 2 inhalaciones [Junaver Tl dos veces al dia
[ Pulicort Respules” usomsn [ 10.25, 0703, 110 1 unidad nebulizada [ Junavez  [] dos veses al dfa
[ Singulair (Monteiukasty £ 4, [ 5, T 16 mg 1 pastilia diaria

[ Giro

[ Ninguno

11 0732 soplos dos veces al dia
inhalacian dos vaces al dia
{1 4os veces al dia

Recuerde enjuagarse fa boca después de tomar medicamentos inhalados.

minutos antes de hacer gjercicio.

ADVERTEKGIA (Amarillo Zong) [

Listed fiene alguneo de
estos sintomas:

« Tos » Silbido lave

= Pecho apretads

= T0s noctuma

« Qo
Yio fiujo maximo
de______a_ ...

Liame a st dsctor 0 vaya 2 la sala da em argemaa s Ia madicina
de aivio rlpide ne Yo ayuda en 15 2 20 minatos, © ha usado fa

medicina mas de des vaces v fos sivlomas persisten,

Continite lomando su(s) medicamente(s) de control diario y AGREGUE
medicameanio{s) de alivio répida.

MEDICAMENTO

{7 Cornbivent [ Maxair ] Xopenex®
[ Ventolin® £ J Pro-Alr £] Proventi|®
[] Albutersf [11.25, 12,5 mg

CUANTO tomar v CUANDO tomario

2 sepios cada 4 horas seglin necesite

2 soplos cada 4 horss segln necesite

1 unidad nebulizada cada 4 hosas segln fo necasite
[ Duoneb 1 unidad nebulizada cada 4 horas segin o necesite
[ Xoponex™(Lovaibutero) 10,31, [ 0.83, [11.25 mg 1 unidad nebulizada cada 4 horas segin lo ascesie
[ Aumente la dosis o agregue:
{.10wo

EMERGENCIA (Rojo Zona) |IHEp

Su asma empeora rapidaments:
dime  + Bl medicamento de alivio

4 de 15 2 20 minutos
= La respiracién es dificil o

* Se {a ven las costillas

y para hablar
= Tigng los iabios azules
= Tiene 128 ufias azules
s Ot
Y/ un flujo médmeo por debajo de

ripide no fe ayydG en un lapso

_ rpida
+ Las aletss de la nariz se abren

= Tigne probiemas para caminar

fastares que disparan
¢f asma del pacionis;

23 Resfriados/
i influgnza
L3 Eerclcios
3 Alergias
o Anares, polvo,
neluches,
alfprbras
2 Polen — drboles,
céspad, monte
2 Moho
o Mascotas - casps
de animales
23 Pestes - ratones,
cucarachas
£ Olorss (intantes)
o Humo de
cigartifio y humo
(e segunta mang
3 Perfumes,
pradustes de
limpieza,
preductos
perfumados
o Humods fa
fadera
{lima
& Gambias bruscos
s temperatura
o Temperaturas
extramas -
caliente ¢ fria
o Dias da alerta

= Llame a su medico si necesita la medicina de alivio rapido mas 02010
de dos veces por semana, excepto anles de hacer ejercigio, |- Almentos

O

e
Tome estos medicamentos AHORA y LLAME al 911. o5
El asma puede ser una enfermedad potencialmente mostal. iNo esperel |2 0™
MEDICAMENTO CUANTO tomar vy CUANDO tomarlo i I
L1 Combivent [} Maxair [] Xopenex® __ 2 soplos cada 20 minutes Do
[} Ventolin® {71 Pro-Air ] Proventit® __ 2 soplos cada 20 minutos P———
3 Albuterol [ 1.25, £12.5 mg e 1 unidad nebulizada cada 20 minutos Efiﬂ:;g;gg%:;fgﬁ;
[_] Duoneb 1 unidad nebulizada cada 20 minUios | gyugar no 2 resrpinzar
3 Xoperex®{Levalhuteroly L] 0.31, 710683, [11.25 mg ___1 unidad nebulizada cada 20 minutes | loma de deshlonss chaices
("1 Otro requeridas parz satisfacer fas

necesidades indivicuales de
Gadz pactenta,

S0
O

O

REVISAND de

Pemisa parg g

VTR R ]

LG PARA MENDRES:

Este estudiante 25 capaz v sa le ha epsefado MEDICC/APNPA FIRMA FECHA
el método correcto, para que se administre

a sf misma los madicamentos inhatados PADRE, MADRE 0 TUTOR FIRMA

no nehulizados nombrades arriba, segun 3 ,

Ley de M. SELLO DEL MEDICO

Esie estudiante no tiene fa aprobacitn para
auiomedicarse.

ehidade madion.

Haga una copia pars of ropresentaste y para of archive def medice, y envie of orginal a ia enfevmers o al proveedor



