Asthma Treatment Plan — Student

(This asthma action plan meets NJ Law N.J.S.A. 18A:40-12.8) (Physician’s Orders)

(Please Print)

Sponsored by
AMERICAN
LUNG
ASSOCIATION:

M NEW JERSET

The Pediatric/Adult
Asthma Coalition
of New Jersey

"Your Pathway to Asthma Control"
PACNJ approved Plan available at
WWW.pacn].ong

Name Date of Birth Effective Date
Doctor Parent/Guardian (if applicable) Emergency Contact
Phone Phone Phone

HEALTHY (Green Zone) I

Take daily control medicine(s). Some inhalers may be
more effective with a “spacer” —use if directed.

You have all of these:
» Breathing is good

* No cough or wheeze
ﬂ” * Sleep through

the night

MEDICINE HOWMUCHtotakeandHOWOFTENtotakeit

O Advair® HFA O 45, O 115, O 230 2 puffs twice a day
O Aerospan™ O 1, O 2 puffs twice a day
O Alvesco® O 80, O 160 O 1, O 2 puffs twice a day
O Dulera® O 100, O 200 2 puffs twice a day

and play

» Canwork, exercise,

O Flovent® O 44, O 110, O 220
O Qvar® O 40, O 80

2 puffs twice a day
O 1, O 2 puffs twice a day

O Symbicort® O 80, O 160

O 1, O 2 puffs twice a day

And/or Peak flow above

O Advair Diskus® O 100, O 250, O 500
O Asmanex® Twisthaler® O 110, O 220
O Flovent® Diskus® O 50 O 100 O 250
O Pulmicort Flexhaler® O 90, O 180 O 1, O 2 inhalations O once or O twice a day
O Pulmicort Respules® (Budesonide) O 0.25, O 0.5,0 1.0__1 unit nebulized O once or O twice a day

O Singulair® (Montelukast) O 4, O 5, O 10 mg 1 tablet daily

O Other

O None

linhalation twice a day
O 1, O 2 inhalations O once or O twice a day
linhalation twice a day

If exercise triggers your asthma, take

Remember to rinse your mouth after taking inhaled medicine.
minutes before exercise.

puff(s)

GAUTION (Yellow Zone) |IIE)

Continue daily control medicine(s) and ADD quick-relief medicine(s).

You have any of these:
* Cough

* Mild wheeze

* Tight chest

* Coughing at night

* Other:

If quick-relief medicine does not help within
15-20 minutes or has been used more than
2 times and symptoms persist, call your

MEDICINE HOWMUCHtotakeandHOWOFTENtotakeit

O Albuterol MDI (Pro-air® or Proventil® or Ventolin®) _2 puffs every 4 hours as needed

O Xopenex® 2 puffs every 4 hours as needed

O Albuterol O 1.25, O 2.5 mg 1 unit nebulized every 4 hours as needed
O Duoneb® 1 unit nebulized every 4 hours as needed

O Xopenex® (Levalbuterol) O 0.31, O 0.63, O 1.25 mg _1 unit nebulized every 4 hours as needed
O Combivent Respimat® 1 inhalation 4 times a day

O Increase the dose of, or add:

O Other

Triggers
Check all items
that trigger
patient’s asthma:

1 Colds/flu
U Exercise
1 Allergens
o Dust Mites,
dust, stuffed
animals, carpet
O Pollen - trees,
grass, weeds
0 Mold
O Pets - animal
dander
O Pests - rodents,
cockroaches
1 Odors (Irritants)
o Cigarette smoke
& second hand
smoke
0 Perfumes,
cleaning
products,
scented
products
0 Smoke from
burning wood,
inside or outside
1 Weather
O Sudden
temperature
change
O Extreme weather
- hot and cold
0 Ozone alert days
1 Foods:

doctor or go to the emergency room. e If quick-relief medicineis needed more than 2 times a o
And/or Peak flow from to week, except before exercise, then call your doctor. ©
)

EMERGENCY (Red Zone) I [Take these medicines NOW and CALL 911, |20
) Your asthmais Asthma can be a life-threatening illness. Do not wait! N
98&Lﬂge‘f}'e?rn§§d}(§§;'did MEDICINE HOWMUCHtotakeandHOWOF TENtotakeit 5

* Breathing is hard or fast

And/or * Lips blue ¢ Fingernails blue
Peak flow « Other:
below

not help within 15-20 minutes

* Nose opens wide * Ribs show
* Trouble walking and talking

O Albuterol MDI (Pro-air® or Proventil® or Ventolin®) 4 puffs every 20 minutes

O Xopenex® 4 puffs every 20 minutes
O Albuterol O 1.25, O 2.5 mg 1 unit nebulized every 20 minutes
O Duoneb® 1 unit nebulized every 20 minutes

O Xopenex® (Levalbuterol) O 0.31, O 0.63, O 1.25 mg ___1 unit nebulized every 20 minutes
O Combivent Respimat® 1 inhalation 4 times a day
O Other

This asthma treatment
plan is meant to assist,
not replace, the clinical
decision-making
required to meet
individual patient needs.
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Make a
School

O This student is capable and has been instructed in
the proper method of self-administering of the
non-nebulized inhaled medications named above
in accordance with NJ Law.

O This student is not approved to self-medicate.

ion to Self-administer Medication: | PHYSICIAN/APN/PA SIGNATURE

DATE

Physician’s Orders

PARENT/GUARDIAN SIGNATURE

PHYSICIAN STAMP

copy for parent and for physician file, send original to school nurse or child care provider.
year 2024-2025
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Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes

(Este plan de accidn para el asma cumple los requisitos de la ley de NJ N.J.S.A. 18A-40-12.8)

(Ordenes Medicas)
(en letra de imprenta)

"Your Pathway to Asthma Control"
PACNJ approved Plan available at
WWW.pacn/.ong

The Pediatric/Adult Sponsored by
Asthma Coalition AMERICAN NJ Healt!
of New Jersey RSSOciATION, L] ¢

Nombre Fecha de nacimiento Fecha de vigencia
Médico Padre, madre o tutor (si corresponde) Contacto de emergencia
Teléfono Teléfono Teléfono

SALUDABLE (Verde Zona) Il

Usted presenta
todo esto:
* Larespiracion es buena
* Ausencia de tos
o silbido en su pecho
* Duerme toda la noche

* Puede trabajar, hacer
ejercicio y jugar

Y/o flujo maximo mas de

Si el ejercicio desencadena el asma, tome

Tome este medicamento(s) todos los dias. Algunos inhaladores podrian ser
mas eficaces si se usan con una camara inhaladota — Gisela como fue indicada.

Disparadores
Marcar todos los

MEDICAMENTO CUANTOtomaryCUANDOtomarlo

O Advair® HFA O 45, O 115, O 230
O Aerospan™
O Alvesco® O 80, O 160

O Dulera O 100, O 200

O Flovent® O 44, O 110, O 220
O Quar® O 40,0 80 0O 1, O 2 soplos dos veces al dia

O Symbicort® O 80, O 160 0O 1, O 2 soplos dos veces al dia

O Advair Diskus O 100, O 250, O 500 1 inhalacién dos veces al dia

O Asmanex® Twisthaler® O 110, O 220 0 1, O 2 inhalaciones O una vez o O dos veces al dia
O Flovent® Diskus® O 50, O 100, O 250 ___ 1 inhalacién dos veces al dia

O Pulmicort Flexhaler® O 90, O 180 0 1, O 2 inhalaciones O una vez 0 O dos veces al dia
O Pulmicort Respules® euesarice) O 0.25, O 0.5, O 1.0_1 unidad nebulizada O una vez 0 O dos veces al dia
O Singulair (Montelukast) O 4, O 5, O 10 mg _1 pastilla diaria

O Otro

O Ninguno

2 soplos dos veces al dia
0 1, O 2 soplos dos veces al dia
0O 1, O 2 soplos dos veces al dia
2 soplos dos veces al dia
2 soplos dos veces al dia

factores que disparan
el asma del paciente:
0 Resfriados/
la influenza
1 Ejercicios
0 Alergias
o Acaros, polvo,
peluches,
alfombras
O Polen —éarboles,
césped, monte
0 Moho
O Mascotas — caspa
de animales
O Pestes —ratones,
cucarachas
J Olores (irritantes)
0 Humo de cigarrillo

y humo de

Recuerde enjuagarse la boca después de tomar medicamentos inhalados.
minutos antes de hacer gjercicio.

soplo(s)

segunda mano
o Perfumes,

ADVERTENCIA (Amarillo Zona) 1IIIE)>

Usted tiene alguno de
estos sintomas:
* Tos < Silbido leve
* Pecho apretado
* Tos nocturna
« Otro:
Y/o flujo méximo de.
a

Llame a su doctor o vaya ala sala de emergencia si la medicina
de alivio rapido no lo ayuda en 15 a 20 minutos, o ha usado la
medicina mas de dos veces y los sintomas persisten.

Contintie tomando su(s) medicamento(s) de control diario y AGREGUE
medicamento(s) de alivio rapida.

productos de
limpieza,
productos
perfumados

MEDICAMENTO CUANTOtomaryCUANDOtomarlo

O Albuterol MDI (Pro-air® or Proventil® or Ventolin®)__ 2 soplos cada 4 horas seglin necesite

O Xopenex® 2 soplos cada 4 horas segin necesite
O Albuterol O 1.25, 0 2.5 mg 1 unidad nebulizada cada 4 horas segun lo necesite
O Duoneb 1 unidad nebulizada cada 4 horas segun lo necesite

O Xopenex®(Levalbuterol) O 0.31, O 0.63, O 1.25 mg_1 unidad nebulizada cada 4 horas segun lo necesite
O Combivent Respimat® 1 inhalacion quatro veces al dia
O Aumente la dosis 0 agregue:

o0 Humo de la

Madera
d Clima

0 Cambios bruscos
de temperatura

O Temperaturas
extremas -
caliente o fria

o Dias de alerta

EMERGENCIA (Rojo Zona)

Su asma empeora rapidamente:

* El medicamento de alivio rapido
no le ayudo en un lapso de 15 a
20 minutos

) « Larespiracion es dificil o répida

* Las aletas de la nariz se abren

« Se le ven las costillas

* Tiene problemas para caminar
y para hablar

« Tiene los labios azules

* Tiene las ufias azules

« Otro:

Y/o un flujo maximo por debajo de

ozono
O Otro . . . . . e, 0 Alimentos:
= | lame a su medico si necesita la medicina de alivio rapido mas |,
de dos veces por semana, excepto antes de hacer ejercicio. 5
O
Tome estos medicamentos AHORAy LLAME al 911. |2
El asma puede ser una enfermedad potencialmente mortal. jNo espere! |,
MEDICAMENTO CUANTOtomaryCUANDOtomarlo b

O Albuterol MDI (Pro-air® or Proventil® or Ventolin®)__4 soplos cada 20 minutos

O Xopenex® 4 soplos cada 20 minutos
O Albuterol O 1.25, 0 2.5 mg 1 unidad nebulizada cada 4 horas segun lo necesite
O Duoneb 1 unidad nebulizada cada 4 horas segin lo necesite

O Xopenex®(Levalbuterol) O 0.31, O 0.63, O 1.25 mg _1 unidad nebulizada cada 4 horas segun lo necesite
O Combivent Respimat® 1 inhalacion quatro veces al dia
O Otro

——————
Este plan de tratamiento para el
asma hasido disefiado para
ayudar, no areemplazar, la
toma de decisiones clinicas
requeridas para satisfacer las
necesidades individuales de

cada paciente.
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Permiso para reproducir el formulario en blanco aprobado por = www.pacnj.org

Haga u

SOLO PARA MENORES:

O Este estudiante es capazy se le ha ensefiado
el método correcto, para que se administre
a si mismo los medicamentos inhalados
no nebulizados nombrados arriba, segun la
Ley de NJ.

O Este estudiante no tiene la aprobacion para
automedicarse.

MEDICO/APN/PA FIRMA

FECHA

(Ordenes Medicas)

PADRE, MADRE O TUTOR FIRMA

SELLO DEL MEDICO

School year 2024-2025

a copia para el representante y para el archivo del medico, y envie el original a la enfermera o al proveedor de cuidado medico.
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Asthma Treatment Plan — Student
Parent Instructions

The PACNJ Asthma Treatment Plan is designed to help everyone understand the steps necessary for the
individual student to achieve the goal of controlled asthma.

1. Parents/Guardians: Before taking this form to your Health Care Provider, complete the top left section with:
* Child’s name * Child’s doctor's name & phone number « Parent/Guardian’s name
» Child’s date of birth  An Emergency Contact person’s name & phone number & phone number

2. Your Health Care Provider will complete the following areas:
* The effective date of this plan
* The medicine information for the Healthy, Caution and Emergency sections
* Your Health Care Provider will check the box next to the medication and check how much and how often to take it
* Your Health Care Provider may check “OTHER” and:
v Write in asthma medications not listed on the form
v Write in additional medications that will control your asthma
v Write in generic medications in place of the name brand on the form
» Together you and your Health Care Provider will decide what asthma treatment is best for your child to follow

3. Parents/Guardians & Health Care Providers together will discuss and then complete the following areas:
* Child’s peak flow range in the Healthy, Caution and Emergency sections on the left side of the form
* Child’s asthma triggers on the right side of the form
* Permission to Self-administer Medication section at the bottom of the form: Discuss your child’s ability to self-administer the
inhaled medications, check the appropriate box, and then both you and your Health Care Provider must sign and date the form

4. Parents/Guardians: After completing the form with your Health Care Provider:
» Make copies of the Asthma Treatment Plan and give the signed original to your child’s school nurse or child care provider
* Keep a copy easily available at home to help manage your child’s asthma
* Give copies of the Asthma Treatment Plan to everyone who provides care for your child, for example: babysitters,
before/after school program staff, coaches, scout leaders

PARENT AUTHORIZATION

| hereby give permission for my child to receive medication at school as prescribed in the Asthma Treatment Plan. Medication must be provided
in its original prescription container properly labeled by a pharmacist or physician. | also give permission for the release and exchange of
information between the school nurse and my child’s health care provider concerning my child’s health and medications. In addition, |
understand that this information will be shared with school staff on a need to know basis.

Parent/Guardian Signature Phone Date

FILL OUT THE SECTION BELOW ONLY IF YOUR HEALTH CARE PROVIDER CHECKED PERMISSION FOR YOUR CHILD TO
SELF-ADMINISTER ASTHMA MEDICATION ON THE FRONT OF THIS FORM.
RECOMMENDATIONS ARE EFFECTIVE FOR ONE (1) SCHOOL YEAR ONLY AND MUST BE RENEWED ANNUALLY

O | do request that my child be ALLOWED to carry the following medication for self-administration
in school pursuant to N.J.A.C:.6A:16-2.3. | give permission for my child to self-administer medication, as prescribed in this Asthma Treatment
Plan for the current school year as | consider him/her to be responsible and capable of transporting, storing and self-administration of the
medication. Medication must be kept in its original prescription container. | understand that the school district, agents and its employees
shall incur no liability as a result of any condition or injury arising from the self-administration by the student of the medication prescribed
on this form. I indemnify and hold harmless the School District, its agents and employees against any claims arising out of self-administration
or lack of administration of this medication by the student.

O | DO NOT request that my child self-administer his/her asthma medication.

Parent/Guardian Signature Phone Date
H H Disclaimers: The use of this Website/PACNJ Asthma Treatment Plan and its content is at your own risk. The content is provided on an “as is” basis. The American Lung Association of the Mid-Atlantic (ALAM-A), the Pediatric/Adult
The PedlatrlclAduIt Asthma Coalition of New Jersey and all affiliates disclaim all warranties, express or implied, statutory or otherwise, including but not limited to the implied warranties or merchantability, non-infringement of third parties’ rights, and Sponsored by
Asthma Coalition fitness for a particular purpose. ALAM-A makes no representations or warranties about the accuracy, reliability, completeness, currency, or timeliness of the content. ALAM-A makes no warranty, representation or guaranty that the in-
formation will be uninterrupted or error free or that any defects can be corrected. In no event shall ALAM-A be liable for any damages (including, without limitation, incidental and consequential damages, personal injury/wrongful AMER|C AN
Of New jerSey death, lost profits, or damages resulting from data or business interruption) resulting from the use or inability to use the content of this Asthma Treatment Plan whether based on warranty, contract, tort or any other legal theory, and
whether or not ALAM-A is advised of the possibility of such damages. ALAM-A and its affiliates are not liable for any claim, whatsoever, caused by your use or misuse of the Asthma Treatment Plan, nor of this website. LUNG
"Y:"'LLE’EFT’YHJ’ t;' :’Sthm‘? C‘Dﬂtﬁﬂ" The Pediatric/Adult Asthma Coalition of New Jersey, sponsored by the American Lung Association in New Jersey. This publication was supported by a grant from the New Jersey Department of Health and Senior Services, with funds ASSOCIATION.
(N apuraved Plan avallsbie st provided by the U.S. Centers for Disease Control and Prevention under Cooperative Agreement SUSIEH000491-5. Its content are solely the responsibilty of the authors and do not necessarily represent the offcial views of the New IN NEW|ERSEY

WWW. pECTY. TR Jersey Department of Health and Senior Services or the U.S. Centers for Disease Control and Prevention. Although this document has been funded wholly or in part by the United States Environmental Protection Agency under Agreement

XA96296601-2 to the American Lung Association in New Jersey, it has not gone through the Agency's publications review process and therefore, may not necessarily reflect the views of the Agency and no official endorsement should
be inferred. Information in this publication is not intended to diagnose health problems or take the place of medical advice. For asthma or any medical condition, seek medical advice from your child's or your health care professional.

School year 2024-2025



Plan de Tratamiento del Asma - Para Estudiantes
Instrucciones para Padres/Representantes

El Plan para el Tratamiento del Asma de la Coalicion contra el Asma Pediatrica y Adulta de Nueva Jersey
fue disefiado para ayudar a entender los pasos necesarios que cada paciente debe seguir para alcanzar el control se su asma.

1. Pacientes/Padres/Representantes: Complete la parte izquierda del comienzo del formulario antes de darsela a su Proveedor del Cuidado
de su Salud con:
* Nombre del paciente * Nombre del padre/representante y nimero de teléfono * Nombre y teléfono del
* Fecha de nacimiento del paciente » Nombre y teléfono del contacto de emergencia del paciente doctor del paciente

2. Su Proveedor del Cuidado de Salud:
Completa las siguientes partes:

« La fecha en que el plan fue puesto en efecto

* La informacién de la medicina para las secciones Saludable, Precaucién y Emergencia

* Su Proveedor del Cuidado de Salud marcara el casillero al lado del medicamento e indicara qué cantidad y cuantas veces debe tomar

el medicamento

* Su Proveedor del Cuidado de su Salud puede que indique “OTRO” y:
% Escribe en el formulario medicamentos de asma que no aparecen en el formulario
% Escribe en el formulario medicamentos adicionales que controlaran su asma
% Escribe en el formulario medicamentos genéricos en lugar de medicamentos de marcas reconocidas

« Juntos, usted y su Proveedor del Cuidado de Salud decidiran que tratamientos usted o su nifio deberan seguir para mejorar su asma

3. Pacientes/Padres/Representantes y Proveedores del Cuidado de Salud:
Discutan antes de completar las siguientes partes del formulario:
* Los niveles del medidor de flujo en las secciones de: Saludable, Precaucién y Emergencia, en la parte izquierda del formulario
* Los provocadores del asma del paciente en la parte derecha del formulario
* La parte de abajo del formulario es SolamenteParaMenores: Discuta la habilidad de su nifio de utilizar, sin ninguna ayuda, medicamentos
inhaladores. Usted y el Proveedor de Salud de su nifio deberan marcar, firmar y fechar en la parte apropiada del formulario

4. Padres/Representantes: Después de completar el formulario con su Proveedor del Cuidado de la Salud:
* S4quele copias al Plan para el Tratamiento del Asma de su nifio y déle la copia original y firmada a la enfermera de la escuela de su
nifio o al proveedor del cuidado de su nifio
» Mantenga una copia disponible en su casa para poder manjar con facilidad el asma del nifio
* Déle una copia del Plan para el Tratamiento del Asmas a todas aquellas personas que le proporcionan cuidado a su nifio: nifieras,
personal de cuidado del nifio antes o después de la escuela, entrenadores vy lideres de scout

AUTORIZACION DEL PADRE/REPRESENTANTE

Yo, por medio de la presente, autorizo que mi nifio reciba su medicamento en la escuela, como fue prescrito en el Plan de Tratamiento para el
Asma. El medicamento mantenerse y ser aplicado en su contenido original, como fue prescrito, y debe llevar la etiqueta original, marcada por el
farmaceuta 0 medico. También yo doy permiso para que la informacion medica de mi nifio este a la disposicion y pueda ser intercambiada entre la
enfermera del la escuela y el proveedor de la salud de mi nifio. Ademas, yo entiendo que esta informacién medica serd compartida y estara ala
disposicion del personal de la escuela cuando la necesite.

Firma del Padre/Representante Teléfono Fecha

LLENE ESTA SECCION DE ABAJO SOLO SI SU PROVEEDOR DE SALUD INDICO, EN LA PARTE DE ENFRENTE DE ESTA FORMA, QUE SU
NINO TIENE PERMISO PARA ADMINISTRARSE SU MEDICAMENTO DEL ASMA.
ESTAS RECOMENDACIONES SON EFECTIVAS POR (1) ANO ESCOLAR Y DEBRAN SER ACTUALIZADAS ANUALMENTE

O Yo solicito que se le PERMITA a mi nifio llevar el siguiente medicamento para su administracion personal
en la escuela y de acuerdo con la ley de Nueva Jersey N.J.A.C.:6A:16-2.3. (siglas en ingles). Yo doy permiso para que mi nifio se
administre su medicamento, como fue prescripto en su Plan de Tratamiento para el Asma, durante este afio escolar. Yo considero que
ellella es responsable y puede llevar, guardar y aplicarse el medicamento. El medicamento debe mantenerse en el envase original en el
cual fue prescrito. Yo entiendo que el distrito de la escuela, sus directivos y empleados no seran responsables si el estudiante presenta
un problema o condicion debido a la aplicacion de su medicamento, el cual aparece prescrito en su plan de tratamiento.

O YO NO solicito que mi nifio/a se administre el medicamento del asma en la escuela.

. z
Firma del Padre/Representante Teléfono Fecha
Th P di tricIAd It Denuncias: £l uso y contenido de la Pagina Web del Plan para el Tratamiento del Asma de a Coalicion Contra el Asma Pediétrica y Adulta de Nueva Jersey es a su propio riesgo. El contenido es proporcionado “como es.” La Asociacion Norteamericana del Pulmdn de
e edaia u Mid-Atlantic (ALAM-A), la Coalicion en Contra del Asma Pediatrica y Adulta de Nueva Jersey y sus afiliados, rechazan autorizaciones expresas o implicitas, reglamentarias o de cualquiera otro tipo incluyendo pero no limitadas a autorizaciones con fines de lucro, para sus propios S po nsored by
A thm c I-t- n beneficios, ALAM I 6 0 quridad total, del ido. ALAM-A (in tipo d 0 |
) a oalitiol 0 garantias de que la informaci6n no sera interrumpida o sin errores o que no hay algtn tipo de falla en la informacion. En no circunstancia ALAM-A sera responsable por dafios (incluyendo pero no limitados, a dafios incidentales, consecuenciales, dafios personales/muertes, ERlCAN
perdidas economicas o dafios resultantes de la informacion o por la interrupcion de negocios) debido al uso o la inhabiidad de poder usar el contenido de este Plan para el Tratamiento del Asma, basado en autorizacidn, contrato indemnizadle u otro tipo de teoria legal y si A M
Of N ew jers By ALAM-A ha sido 0 no ha sido aconsejada de las posibilidades de estos tipos de dafios. ALAM-Ay ‘ningdn tipo de recl: dos por el uso o mal uso del Plan para el Tratamiento del Asma o esta pagina Web. L N
"Your Pathway to Asthma Control' La Coalicién del Asma Pedidtrica y Adulta de Nueva Jersey, patrocinada por la Asociacidn Americana del Pulmn de Nueva Jersey, ha recibido becas del Departamento de Salud y Servicios para Personas de la Tercera Edad de Nueva Jersey, con fondos de los Centros para el Control y ASSOCIATION
PACN. approved Plan available at Prevencion de Enfermedades en los Estados Unidos bajo el Acuerdo de Cooperacion SUS9EH000491-5. EI contenido del material es responsabilidad total de los autores y no representa necesariamente el punto de vista del NJDHSS o el USCDCP. Aun cuando este proyecto ha sido ®

www.pacnj.org auspiciado completamente o en parte por la Agencia de Proteccidn del Ambiente bajo el acuerdo los Estados Unidos, Proteccidn Ambiental de los Estados Unidos proporciond financiacién adicional bajo los Acuerdos vigentes XA96296601-2 para la Asociacion Americana del IN NEW JERSEY
Pulman de Nueva Jersey y no ha pasado por el proceso de revisan de la Agencia de publicaciones por esta razon no representa el punto de vista de la agencia y por consiguiente la se puede inferir apoyo de la Agencia. La informacion en este video no intenta diagnosticar problemas de
salud o tomar el lugar de Parael Iquier ot tipo de condicio solcte lai 6n del proveedor de salud proesi 1 desu nifo. School year 2024-2025




