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PACIENTE CON ASMA 
 

Nombre del paciente: ______________________________________ 
 
Fecha del nacimiento: _____________________________________ 
 
Nombre de Pediatra del nino/a: ______________________________ 
 
Telefono del Pediatra:_____________________________________ 
 
Cuando era la ultima ataque de asma?_________________________ 
_______________________________________________________ 
 
Nombre/s de medecina/s y dosis:____________________________ 
_______________________________________________________ 
 
Cuando le das las medecinas?  Diariamente or nomas cuando tiene un 
ataque?_________________________________________________ 
 
Como le da los ataques?    Templado        Mediano        Bien Fuerte 
 
Ha estado hospitilizado su nino/a?   Si  �      No  � 
 
Cuando:________________________________________________ 
 
Endonde:_______________________________________________ 
 
Para Que:_______________________________________________ 
 
Firma__________________________    Fecha_________________ 


