Helsingfors stad SJALVKONTROLL AV ASTMA

) Social- och halsovardsverket

Med denna blankett samlar vi in uppgifter om Ert nuvarande héalsotillstdnd och hur sjalvkontrollen fungerat. Vi ber Er
fylla i blanketten hemma och ta den med till mottagningen.

Namn Personsignum Datum

Nar har astman konstaterats?

Vilken &r Er regelbundna astmamedicinering?

Vilken medicin anvéander Ni vid behov? (= luftrérsvidgande medicin)?

Hur manga kortisontablettkurer har i fatt under senaste ar?

Jag kanner till min PEF-malniva (eget bra PEF- P .
Vardnivavérde) [ ] 32, min mainiva ar [ ] Nej
Far Ni specialersattning for era astmamediciner? |:| Ja |:| Nej

Kryssa det svarsalternativ som béast beskriver Er situation.

PA VILKET SATT BESVARAR ASTMAN? Inte alls Ibland 1\'/1’;?&” Dagligen

1. Har astman under den senaste manaden forsvarat skétseln av ert
arbete, skolgdng och/eller Er vardag i hemmet?

Far Ni andnod?

Har Ni stérande slemavsondring/upphostningar?

Ger fysisk aktivitet eller motion symtom?

Hur ofta tar Ni snabbt luftrérsvidgande medicin?

|
|
|
|

SR L B I

Ar situationen samre under pollentider/i kyla?

P

EGENVARDENS HANTERING? €j

1. Tar Ni er medicin regelbundet?

2. Jag kan pa basis av PEF-kontrollen reglera min astmamedicinering

|
||

3. Jag skoter min munhygien

ROKNING: Ja Nej

Har Ni ndgonsin rokt? |:| I:‘

Om Ni svarade Ja:

Vid vilken alder bérjade Ni?

| om Nirsker, har ni forsokt sluta? [] []

g Vid vilken &lder slutade Ni? []  Jag har &nnu inte slutat.
: Jag roker/rokte dagligen st cigaretter/cigarrer.

g Jag roker/rokte dagligen pipa/anvéande snus. [] []

(}l

§ Hur bra ar Er astma i balans? |:| Bra |:| Relativt bra |:| Daligt

Tack for Ert svar!

Ta blanketten med till mottagningen och ocksa bokféringen om sjalvkontrollen (PEF), uppgifterna om medicineringen hemma
och alla recept samt eventuella andra vardenheters anteckningar i sjukjournalen samt inhalationsapparaterna.



