Nombre: ________________________________
Fecha: ____________
        Chart #: _______
Cual es su meta para el control de su asthma?  (Por ejemplo: Hay algo que usted le gustaria hacer que en este momento no puede o necesita ayuda haciendo?) 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Por favor explique que lo previene a usted de hacer esto. 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Como puede cumplir su meta?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
Por favor llene esta porcion despues de hablar con la doctora.

Su Plan: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Siguiente Cita:
_____________      OV: _____________
Llamada Telefonica: ____________
Firma de Paciente:_____________________
Firma de Enfermera/Doctora: _________________
Date: _____________________
Review: ________________________________________
_____________________________________________________________________________

Plan: _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Follow-up: _________________    OV: _________________      Phone Call: _______________
Patient Signature: _____________________
  Staff Signature: ______________________
Fecha: ____________________
Revision de la ultima cita: __________________________
______________________________________________________________________________
Plan: _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Follow-up: __________________   OV: _________________
Phone Call: ______________
Patient Signature: ______________________  Staff Signature: ______________________

