
 
 

PARENT LETTER REGARDING STUDENT WITH ASTHMA  

Return to campus nurse with necessary forms by: _____/_____/20____ 
 
To the Parent/Guardian of: _____________________________________         Date: _____/_____/20____ 
          ID# 
In reviewing your student's medical records, we see your child has a history of asthma. In order to provide 

the best health care for your child while at school, we are requesting your assistance with the following: 

A. If this is no longer a health concern for your child, please check the box below, sign the bottom of this 
page and return to the school nurse. 

_____ This is no longer a health concern. 
 
B. If your child will be receiving treatment/medication at school, please answer the following: 

_____ My child's asthma is treated by (check all that apply) 
⃝ Oral medication everyday 
⃝ Medication when an asthma attack occurs 
⃝ Nebulizer/inhaler treatments everyday 
⃝ Nebulizer/inhaler treatments when an asthma attack occurs 
⃝ My child's asthma has not required treatment since 

 
Please check all triggers which may start an asthma episode for your child: 

 
 If your child will receive an inhaler or other medication at school, please take the following forms to 

your Texas-licensed medical provider: 
o Medication Authorization (Physician’s Order)  
o Asthma Emergency Action Plan 

Note: If your child will be carrying their own inhaler and using it when needed, the medical 
provider MUST provide written authorization for him/her to do so. It is recommended that an 
extra inhaler be kept in the health clinic in the event of a lost or misplaced inhaler. 

 Prepare your child. Discuss the medication plan, appropriate use of inhalers and how to handle 
symptoms. 

 
 Keep school staff up to date on any changes in your child's care. 
 

Please complete this form and any necessary medication forms, sign the bottom, and return to your campus 
nurse. 
 
If you have any questions or concerns regarding your child's health, please don't hesitate to call your campus 
nurse. 

 
School Nurse Date 

⃝ Exercise ⃝ Respiratory infections ⃝ Cold air 
   

⃝ Animals ⃝ Plants/dust ⃝ Other: ______________________ 

Parent/Guardian  Date
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CARTA DE LOS PADRES SOBRE ESTUDIANTE CON ASMA 

Regrese a la enfermera del campus con los formularios necesarios antes de:  
 
Al padre/tutor de: _____________________________________         Fecha: _____/_____/20____ 
                    ID#  
Al revisar los registros médicos de su estudiante, vemos que su hijo tiene antecedentes de asma. A fin de 

proporcionar la mejor atención médica para su hijo mientras está en la escuela, solicitamos su ayuda con lo 
siguiente: 

A. Si esto ya no es un problema de salud para su hijo, marque la casilla a continuación, firme la parte 
inferior de esta página y devuélvala a la enfermera de la escuela.. 

_____ Ya no es un problema de salud. 
 
B. Si su hijo recibirá tratamiento/medicamentos en la escuela, responda lo siguiente: 

_____ El asma de mi hijo es tratado por (marque todo lo que corresponda) 
⃝ Medicamentos orales todos los días 
⃝ Medicamentos cuando ocurre un ataque de asma 
⃝ Tratamientos con nebulizador/inhalador todos los días 
⃝ Tratamientos con nebulizadores/inhaladores cuando ocurre un ataque de asma 
⃝ El asma de mi hijo no ha requerido tratamiento desde 

 
 Marque todos los desencadenantes que pueden desencadenar un episodio de asma en su hijo.: 

 
 Si su hijo recibirá un inhalador u otro medicamento en la escuela, lleve los siguientes formularios a 

su proveedor médico con licencia de Texas: 
o Autorización de Medicamentos (Orden del Médico)  
o Plan de acción de emergencia para el asma 

Nota: Si su hijo llevará su propio inhalador y lo usará cuando sea necesario, el proveedor médico 
DEBE proporcionarle una autorización por escrito para que lo haga. Se recomienda guardar un 
inhalador adicional en la clínica de salud en caso de pérdida o extravío del inhalador. 

 Prepare a su hijo. Discuta el plan de medicamentos, el uso apropiado de los inhaladores y cómo 
manejar los síntomas. 

 
 Mantenga al personal de la escuela actualizado sobre cualquier cambio en el cuidado de su hijo. 

Complete este formulario y los formularios de medicamentos necesarios, firme la parte inferior y devuélvalos a la 
enfermera de su campus. 
 
Si tiene alguna pregunta o inquietud con respecto a la salud de su hijo, no dude en llamar a la enfermera de la escuela. 
 
___________________________ ________________________ 
Padre/Tutor                                                                                     Fecha 
 

___________________________                                               ________________________ 
Enfermera Escolar                                                                          Fecha 

⃝  Ejercicio ⃝  Infecciones respiratorias ⃝  Aire frio 
   

⃝  Animales ⃝  Plantas/polvo ⃝ Otro: ______________________ 

_____/_____/20_____ 

SEP 2022 


