
DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEL CONDADO DE 
MONTGOMERY 

SERVICIOS ESCOLARES DE SALUD 
 

PLAN DE ASMA 
Nombre del Estudiante:____________________ Escuela _____________________ Fecha:________    
Fecha de Nacimiento: ___________________                         
Nombre del Padre/Apoderado:____________________________________________ 
Médico:______________________________________________ 
 
Padre de Familia/Apoderado, 
Por favor complete y regrese ésta información al cuarto de enfermería para que el personal de salud pueda 
ayudarle con el cuidado de asma de su hijo/a.  Todos los estudiantes que tienen medicina para asma en la 
escuela deben tener esta información completada por el padre de familia o apoderado/a o tener un plan de 
acción de asma completado por el medico. Esta información será compartida con el personal de la escuela. 
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                                                                                                                                                        (OVER) 
 
Nombre de mi hijo/a _____________________________     Fecha de Nacimiento ______________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   
 
 

Firma del padre de familia/apoderado _______________________________Fecha______________ 
 
Padre de familia/apoderado teléfonos: celular   ______________ Casa ____________Trabajo _______ 
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