M i n h a a s m a ? Nome Data de nascimento

Data de hoje

Avalie o controle de sua asma fazendo um nas op¢oes abaixo.

nem ruim
muito ruim ruim nem bom muito bom
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Nas ultimas 4 semanas:

1. Quantos dias vocé faltou a escola ou trabalho por causa de sua asma? dias

2. Quantos dias vocé nio pode brincar, jogar, fazer exercicios ou realizar

atividades diarias por causa de sua asma? __ dias
3. Em quantas noites seu sono foi interrompido por causa de sua asma? noites
4. Quantos dias vocé usou sua medicacao de alivio imediato? dias

5. Como sua asma mudou nas tltimas quatro semanas?

muito pior pior sem mudanca muito melhor melhor
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Medicacoes de alivio imediato:
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Albuterol  Proventil ProAir Ventolin  Maxair Xopenex Nebulizer Medications
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