
   그린 존: 활동! 이 일상적 증상 조절 약물(예방) 을 매일 복용 하십시오

천식 조치 플랜
  성명                                                                                                                            생년월일            학년/교사 

  의료 서비스 제공자 의료 서비스 제공자 사무실 전화번호                       의료 기록 번호 

  부모/보호자 전화                    대체 전화 

  부모/보호자/대체 긴급 연락 전화 대체 전화 

천식 유발인자 (천식 증세를 악화시키는 요인)  
 흡연             감기         운동             동물    먼지    식품   
 기후             냄새         꽃 가루        기타___________________

다음 모두에  
해당: 

• 편안한 호흡
• 기침 또는 재채기 없음
• 일 또는 놀이 가능
• 밤에 깨지 않고 수면

 일상적 증상 조절 약물이 필요하지 않습니다 
 일상적 증상 조절 약물(들):
 ____________________________________________________________________ 
매일 ______ 회 흡입하거나 ______ 정의 ______ 알약을 복용하십시오.
 운동을 해야 하는 천식 환자의 경우, 다음 사항도 추가:
__________________________________________________________,
스페이서를 사용해  운동  _______분 전에 _______ 회 흡입하십시오.

일상적 흡입 약물 사용 후에는 항상 입 안을 깨끗이 행궈주십시오. 
   옐로우 존: 주의! 계속 일상적 증상 조절 약물을 복용하고, 속효성 완화제를 추가하십시오 

다음 증상이 하나라도  
있는 경우: 

• 기침이나 심하지 않은
재채기 

• 가슴이 조여옴
•  가쁜 호흡 
• 일, 놀이, 수면 활동에

문제가 있음 

   레드 존: 응급 상황! 계속 일상적 증상 조절 약물 및 속효성 완화제를 복용하고 도움을 요청하십시오!
다음 증상이 하나라도  

있는 경우: 
• 매우 가쁜 호흡 
• 약물 효과 없음 
• 숨이 가빠지고 호흡이 힘듦 
• 콧구멍이 크게 벌어짐, 갈비뼈가

보임, 말하기 힘듦 
• 입술 또는 손톱이 회색으로 변하거나 

창백해짐 

 _________________________________________________________ 흡입제  ______ mcg  
필요한 경우, ______시간마다 ______회 흡입하십시오 . 항상 스페이서를 사용해야 합니다. 아이는 마스
크가 필요할 수도 있습니다.  
 ______________________________________________ 네뷸라이저 ______ mg /______ ml 
필요한 경우, ___________________________ 네뷸라이저를 ______시간마다 사용하십시오.  
 기타

속효성 완화제를 사용하면서 의료 서비스 제공자에게 연락하십시오. 의료 서비스 제공자에게 연락할 수 없다
면 911에 전화하여 구급차를 부르거나 즉시 응급실을 방문하십시오! 
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교내 약물 사용 관련 필수 허가 
의료 서비스 제공자 허가: 본인은 본 계획이 작성된 대로 시행되기를 요청하는 바입니다. 본 계획은 ________________ – ________________ 학년에 걸쳐 유효
합니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 
부모/보호자 허가: 본인은 학교 간호사가 본인의 자녀에게 본 계획서에 기재된 약을 주거나, 교내 전문 직원이 학교 간호사의 검토를 받은 후 본인의 자녀가 약물을 
복용하도록 돕는 것에 동의합니다. 본 계획은 본인의 자녀를 돌보는 학교 직원들에게 공유됩니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 

독자적인 약물 소지 및 교내 사용 관련 선택적 허가 
독자적인 약물 소지 및 사용에 대한 의료 서비스 제공자 허가: 본인은 본 학생이 스스로 이 완화제를 효과적으로 자가 투여할 수 있으며, 학교 직원의 감독 없이도 학
교 내에서 이 약물을 독자적으로 소지하고 사용할 수 있다는 사실을 증명합니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 
독자적인 약물 소지 및 사용에 대한 부모/보호자 허가(위 의료 서비스 제공자의 처방이 있는 경우): 본인은 본인의 자녀가 스스로 이 완화제를 효과적으로 자가 투여
할 수 있으며, 학교 직원의 감독 없이도 학교 내에서 이 약물을 독자적으로 소지하고 사용할 수 있다는 사실에 동의합니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 

처방에 따라 일상적 증상 조절 약물을 복용하고, 호습 문제가 발생하면 속효성 완화제를 추가하십시오. 
 ____________________________________________________________________ 흡입제 ______ mcg  
필요한 경우, ______시간마다 ______회 흡입하십시오 . 항상 스페이서를 사용해야 합니다. 아이는 마스크가 필요할  
수도 있습니다  
 ________________________________________________________ 네뷸라이저 ______ mg /______ ml 
필요한 경우, ___________________________ 네뷸라이저를 ______시간마다 사용하십시오 
 기타  ________________________________________________________________________________  

만약 속효성 완화제를 사용했는데도  ______ 분 안에 문제가 해결되지 않는다면, 다시 흡입해 보시고 담당 의료 서비스 제공자
에게 전화해주십시오  
만약 속효성 완화제를 ______시간 내에 ______ 번을 초과하여 사용하는 경우, 담당 의료 서비스 제공자에게 전화해주십시오  
 옐로우 존에 24시간 이상 속해 있는 경우, 의료 서비스 제공자에게 전화해주십시오.

천식 수준의 진단  
 간헐적     지속적  [  경증    중경증    중증 ]

  작성일

COPY FOR PATIENT



   그린 존: 활동! 이 일상적 증상 조절 약물(예방) 을 매일 복용 하십시오

   옐로우 존: 주의! 계속 일상적 증상 조절 약물을 복용하고, 속효성 완화제를 추가하십시오 

   레드 존: 응급 상황! 계속 일상적 증상 조절 약물 및 속효성 완화제를 복용하고 도움을 요청하십시오!

COPY FOR PROVIDER

천식 조치 플랜
  성명                                                                                                                            생년월일            학년/교사 

  의료 서비스 제공자 의료 서비스 제공자 사무실 전화번호                       의료 기록 번호 

  부모/보호자 전화                    대체 전화 

  부모/보호자/대체 긴급 연락 전화 대체 전화 

천식 유발인자 (천식 증세를 악화시키는 요인)  
 흡연             감기         운동             동물    먼지    식품   
 기후             냄새         꽃 가루        기타___________________

다음 모두에  
해당: 

• 편안한 호흡
• 기침 또는 재채기 없음
• 일 또는 놀이 가능
• 밤에 깨지 않고 수면

 일상적 증상 조절 약물이 필요하지 않습니다 
 일상적 증상 조절 약물(들):
 ____________________________________________________________________ 
매일 ______ 회 흡입하거나 ______ 정의 ______ 알약을 복용하십시오.
 운동을 해야 하는 천식 환자의 경우, 다음 사항도 추가:
__________________________________________________________,
스페이서를 사용해  운동  _______분 전에 _______ 회 흡입하십시오.

일상적 흡입 약물 사용 후에는 항상 입 안을 깨끗이 행궈주십시오. 

다음 증상이 하나라도  
있는 경우: 

• 기침이나 심하지 않은
재채기 

• 가슴이 조여옴
•  가쁜 호흡 
• 일, 놀이, 수면 활동에

문제가 있음 

다음 증상이 하나라도  
있는 경우: 

• 매우 가쁜 호흡 
• 약물 효과 없음 
• 숨이 가빠지고 호흡이 힘듦 
• 콧구멍이 크게 벌어짐, 갈비뼈가

보임, 말하기 힘듦 
• 입술 또는 손톱이 회색으로 변하거나 

창백해짐 

 _________________________________________________________ 흡입제  ______ mcg  
필요한 경우, ______시간마다 ______회 흡입하십시오 . 항상 스페이서를 사용해야 합니다. 아이는 마스
크가 필요할 수도 있습니다.  
 ______________________________________________ 네뷸라이저 ______ mg /______ ml 
필요한 경우, ___________________________ 네뷸라이저를 ______시간마다 사용하십시오.  
 기타

속효성 완화제를 사용하면서 의료 서비스 제공자에게 연락하십시오. 의료 서비스 제공자에게 연락할 수 없다
면 911에 전화하여 구급차를 부르거나 즉시 응급실을 방문하십시오! 
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교내 약물 사용 관련 필수 허가 
의료 서비스 제공자 허가: 본인은 본 계획이 작성된 대로 시행되기를 요청하는 바입니다. 본 계획은 ________________ – ________________ 학년에 걸쳐 유효
합니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 
부모/보호자 허가: 본인은 학교 간호사가 본인의 자녀에게 본 계획서에 기재된 약을 주거나, 교내 전문 직원이 학교 간호사의 검토를 받은 후 본인의 자녀가 약물을 
복용하도록 돕는 것에 동의합니다. 본 계획은 본인의 자녀를 돌보는 학교 직원들에게 공유됩니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 

독자적인 약물 소지 및 교내 사용 관련 선택적 허가 
독자적인 약물 소지 및 사용에 대한 의료 서비스 제공자 허가: 본인은 본 학생이 스스로 이 완화제를 효과적으로 자가 투여할 수 있으며, 학교 직원의 감독 없이도 학
교 내에서 이 약물을 독자적으로 소지하고 사용할 수 있다는 사실을 증명합니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 
독자적인 약물 소지 및 사용에 대한 부모/보호자 허가(위 의료 서비스 제공자의 처방이 있는 경우): 본인은 본인의 자녀가 스스로 이 완화제를 효과적으로 자가 투여
할 수 있으며, 학교 직원의 감독 없이도 학교 내에서 이 약물을 독자적으로 소지하고 사용할 수 있다는 사실에 동의합니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 

처방에 따라 일상적 증상 조절 약물을 복용하고, 호습 문제가 발생하면 속효성 완화제를 추가하십시오. 
 ____________________________________________________________________ 흡입제 ______ mcg  
필요한 경우, ______시간마다 ______회 흡입하십시오 . 항상 스페이서를 사용해야 합니다. 아이는 마스크가 필요할  
수도 있습니다  
 ________________________________________________________ 네뷸라이저 ______ mg /______ ml 
필요한 경우, ___________________________ 네뷸라이저를 ______시간마다 사용하십시오 
 기타  ________________________________________________________________________________  

만약 속효성 완화제를 사용했는데도  ______ 분 안에 문제가 해결되지 않는다면, 다시 흡입해 보시고 담당 의료 서비스 제공자
에게 전화해주십시오  
만약 속효성 완화제를 ______시간 내에 ______ 번을 초과하여 사용하는 경우, 담당 의료 서비스 제공자에게 전화해주십시오  
 옐로우 존에 24시간 이상 속해 있는 경우, 의료 서비스 제공자에게 전화해주십시오.

천식 수준의 진단  
 간헐적     지속적  [  경증    중경증    중증 ]

  작성일



COPY FOR FAMILY/SCHOOL/DAYCARE

천식 조치 플랜
  성명                                                                                                                            생년월일            학년/교사 

  의료 서비스 제공자 의료 서비스 제공자 사무실 전화번호                       의료 기록 번호 

  부모/보호자 전화                    대체 전화 

  부모/보호자/대체 긴급 연락 전화 대체 전화 

천식 유발인자 (천식 증세를 악화시키는 요인)  
 흡연             감기         운동             동물    먼지    식품   
 기후             냄새         꽃 가루        기타___________________

다음 모두에  
해당: 

• 편안한 호흡
• 기침 또는 재채기 없음
• 일 또는 놀이 가능
• 밤에 깨지 않고 수면

 일상적 증상 조절 약물이 필요하지 않습니다 
 일상적 증상 조절 약물(들):
 ____________________________________________________________________ 
매일 ______ 회 흡입하거나 ______ 정의 ______ 알약을 복용하십시오.
 운동을 해야 하는 천식 환자의 경우, 다음 사항도 추가:
__________________________________________________________,
스페이서를 사용해  운동  _______분 전에 _______ 회 흡입하십시오.

일상적 흡입 약물 사용 후에는 항상 입 안을 깨끗이 행궈주십시오. 

다음 증상이 하나라도  
있는 경우: 

• 기침이나 심하지 않은
재채기 

• 가슴이 조여옴
•  가쁜 호흡 
• 일, 놀이, 수면 활동에

문제가 있음 

다음 증상이 하나라도  
있는 경우: 

• 매우 가쁜 호흡 
• 약물 효과 없음 
• 숨이 가빠지고 호흡이 힘듦 
• 콧구멍이 크게 벌어짐, 갈비뼈가

보임, 말하기 힘듦 
• 입술 또는 손톱이 회색으로 변하거나 

창백해짐 

 _________________________________________________________ 흡입제  ______ mcg  
필요한 경우, ______시간마다 ______회 흡입하십시오 . 항상 스페이서를 사용해야 합니다. 아이는 마스
크가 필요할 수도 있습니다.  
 ______________________________________________ 네뷸라이저 ______ mg /______ ml 
필요한 경우, ___________________________ 네뷸라이저를 ______시간마다 사용하십시오.  
 기타

속효성 완화제를 사용하면서 의료 서비스 제공자에게 연락하십시오. 의료 서비스 제공자에게 연락할 수 없다
면 911에 전화하여 구급차를 부르거나 즉시 응급실을 방문하십시오! 
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교내 약물 사용 관련 필수 허가 
의료 서비스 제공자 허가: 본인은 본 계획이 작성된 대로 시행되기를 요청하는 바입니다. 본 계획은 ________________ – ________________ 학년에 걸쳐 유효
합니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 
부모/보호자 허가: 본인은 학교 간호사가 본인의 자녀에게 본 계획서에 기재된 약을 주거나, 교내 전문 직원이 학교 간호사의 검토를 받은 후 본인의 자녀가 약물을 
복용하도록 돕는 것에 동의합니다. 본 계획은 본인의 자녀를 돌보는 학교 직원들에게 공유됩니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 

독자적인 약물 소지 및 교내 사용 관련 선택적 허가 
독자적인 약물 소지 및 사용에 대한 의료 서비스 제공자 허가: 본인은 본 학생이 스스로 이 완화제를 효과적으로 자가 투여할 수 있으며, 학교 직원의 감독 없이도 학
교 내에서 이 약물을 독자적으로 소지하고 사용할 수 있다는 사실을 증명합니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 
독자적인 약물 소지 및 사용에 대한 부모/보호자 허가(위 의료 서비스 제공자의 처방이 있는 경우): 본인은 본인의 자녀가 스스로 이 완화제를 효과적으로 자가 투여
할 수 있으며, 학교 직원의 감독 없이도 학교 내에서 이 약물을 독자적으로 소지하고 사용할 수 있다는 사실에 동의합니다. 
서명 ______________________________________________________________________________________ 날짜 _____________________ 

처방에 따라 일상적 증상 조절 약물을 복용하고, 호습 문제가 발생하면 속효성 완화제를 추가하십시오. 
 ____________________________________________________________________ 흡입제 ______ mcg  
필요한 경우, ______시간마다 ______회 흡입하십시오 . 항상 스페이서를 사용해야 합니다. 아이는 마스크가 필요할  
수도 있습니다  
 ________________________________________________________ 네뷸라이저 ______ mg /______ ml 
필요한 경우, ___________________________ 네뷸라이저를 ______시간마다 사용하십시오 
 기타  ________________________________________________________________________________  

만약 속효성 완화제를 사용했는데도  ______ 분 안에 문제가 해결되지 않는다면, 다시 흡입해 보시고 담당 의료 서비스 제공자
에게 전화해주십시오  
만약 속효성 완화제를 ______시간 내에 ______ 번을 초과하여 사용하는 경우, 담당 의료 서비스 제공자에게 전화해주십시오  
 옐로우 존에 24시간 이상 속해 있는 경우, 의료 서비스 제공자에게 전화해주십시오.

천식 수준의 진단  
 간헐적     지속적  [  경증    중경증    중증 ]

  작성일

   그린 존: 활동! 이 일상적 증상 조절 약물(예방) 을 매일 복용 하십시오

   옐로우 존: 주의! 계속 일상적 증상 조절 약물을 복용하고, 속효성 완화제를 추가하십시오 

   레드 존: 응급 상황! 계속 일상적 증상 조절 약물 및 속효성 완화제를 복용하고 도움을 요청하십시오!


