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Asthma-Kontrolle — Anamnesebogen

Name Geburtsdatum

Wie oft hat Ihr Asthma Sie in den letzten 4 Wochen daran gehindert, bei der Arbeit, in der | Punkte:

Schule/im Studium oder zu Hause so viel zu erledigen wie sonst?

Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen unter Kurzatmigkeit gelitten? I Punkte:

Mehr als einmal Einmal am Tag 4| 3 bis 6 Mal AN Ein- oder zwei- Uberhaupt
am Tag pro Woche mal pro Woche nicht

| Punkte:

Wie oft sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen lhrer Asthmabeschwerden

(pfeifendes Atemgerausch, Husten, Kurzatmigkeit, Engegefiihl oder Schmerzen in der Brust)
nachts wach geworden oder morgens friiher als gewdhnlich aufgewacht?

Uberhaupt

nicht

4 oder mehr 2 oder 3 Néchte Einmal pro AN Ein- oder
Nachte pro Woche Woche zweimal
pro Woche

Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen |hr Notfallmedikament zur Inhalation | Punkte:

(Spray, Vernebler, wie z.B. Salbutamol) eingesetzt?
Einmal LA Uberhaupt
pro Woche nicht

3 Mal oder &fter | 1 oder 2 Mal 2 2 oder 3 Mal
am Tag am Tag pro Woche

oder weniger

| Punkte:

Wie gut hatten Sie in den letzten 4 Wochen |Ihr Asthma unter Kontrolle?

Name: Datum: Summe:
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O Ja
O Ja

O Ja

O Ja

O Ja
O Ja
O Ja

Welchen Beruf iiben Sie aus oder haben Sie ausgeiibt?

O Ja

a
a
a

O
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Nein
Nein

Nein

Nein
Nein

Nein
Nein

Nein

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel? Zigaretten pro Tag, seit Jahren
Haben Sie einmal geraucht? Wenn ja, bis wann?

Andere Tabak- oder Nikotinprodukte

Haben Sie weitere Erkrankungen? Wenn ja, welche?
(zB. Haut / HNO / Herz / Magen-Darm / Gefalde / Blut/ Skelett / Tumor / Diabetes...)

Schnarchen Sie?
Sind Sie tagstiber mide?
Hat Ihr Partner/ihre Partnerin Atempausen bei lhnen bemerkt?

Hatten Sie Umgang mit gesundheitsgefahrdenden Stoffen
(Asbest/Quarzstaub/Gase)?

Haben Sie folgende Impfungen erhalten/aufgefrischt?

O Ja
O Ja
O Ja
O Ja
O Ja
O Ja

OO0OoOooao

Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein

Wann zuletzt? /Datum
Keuchhusten
Influenza
Pneumokokken
Corona (COVID 19)
RSV
Gurtelrose/Herpes zoster

Welche Medikamente fiir ihr Asthma/Lungenerkrankung nehmen Sie
regelmaBig oder bei Bedarf ein?

O Ja
O Ja

a
a

Nein
Nein

Kommen Sie mit lhren Inhalatoren zurecht?
Wie oft bendtigen Sie einen Notfallspray?

Wichtige Informationen

Bitte bringen Sie zu jeder Konsultation Ihre Atemwegsmedikamente mit — wir kontrollieren die Einnahme!

Datum

Unterschrift




