
Allegato 3

ASMA BRONCHIALE ASMA BRONCHIALE 
piano d'azione personalizzatopiano d'azione personalizzato

Cognome e Nome *Cognome e Nome *________________________________________ Nato il *_________________________________________________ Nato il *_________

CF/STP/ENI* __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (CF/STP/ENI* __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)16 caratteri) Scuola*________________ Scuola*________________

CCLASSELASSE/S/SEZIONEEZIONE*  ______ T*  ______ TELEFONOELEFONO:* :* GENITOREGENITORE 1 *________________  1 *________________ GENITOREGENITORE 2*________________ 2*________________

*(CAMPI OBBLIGATI)

□ ALTRE EVENTUALI PATOLOGIE/CONDIZIONI CONCOMITANTI CHE POSSONO CONDIZIONARE 
LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO (SPECIFICARE) 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
(campo NON obbligato; ma se la voce viene fleggata, OBBLIGATORIO SPECIFICARE)(campo NON obbligato; ma se la voce viene fleggata, OBBLIGATORIO SPECIFICARE)

□□  ALUNNO MAGGIORENNE O PROSSIMO ALLA MAGGIORE ETA’ , NON AUTOSUFFICIENTEALUNNO MAGGIORENNE O PROSSIMO ALLA MAGGIORE ETA’ , NON AUTOSUFFICIENTE
N.B. N.B.   1.Per gli allergeni alimentari, compilare SOLTANTO specifico All.3 per “Allergie Alimentari” 1.Per gli allergeni alimentari, compilare SOLTANTO specifico All.3 per “Allergie Alimentari”                           

    2. In caso di rischio/pregressa Anafilassi concomitante, compilare  SOLTANTO l’All. 3 “Doppia Diagnosi”2. In caso di rischio/pregressa Anafilassi concomitante, compilare  SOLTANTO l’All. 3 “Doppia Diagnosi”

I SEGNI/SINTOMI DI ATTACCO ACUTO D'ASMA INCLUDONO: I SEGNI/SINTOMI DI ATTACCO ACUTO D'ASMA INCLUDONO: 

 ACCESSIACCESSI  DIDI  TOSSETOSSE  STIZZOSASTIZZOSA  EE  PERSISTENTEPERSISTENTE,  ,  RESPIRORESPIRO  ACCELERATOACCELERATO,  ,  DIFFICOLTÀDIFFICOLTÀ  AA  PARLAREPARLARE,  ,  SIBILISIBILI  
ESPIRATORIESPIRATORI,  ,  RIENTRAMENTIRIENTRAMENTI  ALLAALLA  BASEBASE  DELDEL  COLLOCOLLO,  ,  TRATRA  LELE  COSTECOSTE  EE  SOTTOSOTTO  ILIL  DIAFRAMMADIAFRAMMA ( (VISIBILIVISIBILI  AA  
TORACETORACE  NUDONUDO))

 EE  ININ  CASICASI  SEVERISEVERI::  IMPORTANTEIMPORTANTE  EDED  INVALIDANTEINVALIDANTE  DIFFICOLTÀDIFFICOLTÀ  RESPIRATORIARESPIRATORIA  ANCHEANCHE  DOPODOPO  LALA  TERAPIATERAPIA; ; 
CIANOSICIANOSI ( (LABBRALABBRA ,  , CUTECUTE, , UNGHIEUNGHIE  BLUASTREBLUASTRE))

                      COSA FARE: COSA FARE: 
1. chiamare SUBITO il 112hiamare SUBITO il 112
2. somministrare CON DISTANZIATORE:2. somministrare CON DISTANZIATORE:(OBBLIGATO UN SOLO CAMPO (OBBLIGATO UN SOLO CAMPO dei sdei sEGUENTIEGUENTI))

  □□ VENTOLIN sprayVENTOLIN spray oppureoppure

□□ BRONCOVALEAS sprayBRONCOVALEAS spray oppureoppure

□□ BREVA spray BREVA spray (broncodilatatore + cortisone)(broncodilatatore + cortisone) oppureoppure

□□ SALBUTAMOLO  spray GENERICOSALBUTAMOLO  spray GENERICO

3 3 puff  (1 puff +1 puff + 1 puff), distanziati un minuto l’uno dall’altro, puff  (1 puff +1 puff + 1 puff), distanziati un minuto l’uno dall’altro, 
ripetibili ogni 20 minuti ripetibili ogni 20 minuti fino ad un massimofino ad un massimo di  di 3 volte totali 3 volte totali   (massimo 9 puff in totale)  (massimo 9 puff in totale)

Vedi schema COME SOMMINISTRARE IL BRONCODILATATORE SPRAY a pagina 2
3.  poi somministrare subito: poi somministrare subito: (c(campi NON OBBLIGATI e che si escludono a vicendaampi NON OBBLIGATI e che si escludono a vicenda))

□□  BENTELAN compresseBENTELAN compresse  effervescenti: □ 0,5 mgeffervescenti: □ 0,5 mg □ 1 mg□ 1 mg

n°n°______ compressa/e  compressa/e SCIOLTASCIOLTA//EE  SOTTOSOTTO  LALA  LINGUALINGUA  OO  ININ  POCAPOCA  ACQUAACQUA  

□ □ Altro cortisonicoAltro cortisonico  ((SPECIFICARESPECIFICARE) ) se questa voce viene fleggata, obbligatori tutti i campi seguentise questa voce viene fleggata, obbligatori tutti i campi seguenti

Nome Commerciale _____________ Formulazione ________ Dosaggio  ___________ per bocca 

4. avvisare poi i genitori 
NB:NB:      TTUTTIUTTI  II  FARMACIFARMACI  DEVONODEVONO  ESSEREESSERE  CONSERVATICONSERVATI  AA  TEMPERATURATEMPERATURA  AMBIENTEAMBIENTE, , LONTANOLONTANO  DADA  FONTIFONTI  DIDI  CALORECALORE, , EE  

RIPARATIRIPARATI  DALDAL  FREDDOFREDDO  EE  DAIDAI  RAGGIRAGGI  DIRETTIDIRETTI  DELDEL  SOLESOLE. . 

EEVENTUALIVENTUALI  CORREZIONICORREZIONI//INTEGRAZIONIINTEGRAZIONI  DEVONODEVONO  ESSEREESSERE  CORREDATECORREDATE  DADA  DATADATA, , TIMBROTIMBRO  EE  FIRMAFIRMA  DELDEL  PRESCRITTOREPRESCRITTORE..

IL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN PDFIL PRESENTE MODULO EDITABILE DEVE ESSERE COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, TRASFORMATO IN PDF  
NON MODIFICABILE E FIRMATO DIGITALMENTENON MODIFICABILE E FIRMATO DIGITALMENTE

FIRMA Digitale o FIRMA Digitale o Timbro e FirmaTimbro e Firma del MEDICO* del MEDICO*

DATA*___________  DATA*___________  ____________________________________________________________

  (campi obbligati)*(campi obbligati)*
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