KOTROLNI TEST ZA ASMO IN ALERGICNI RINITIS

Prosim, oznacite svoj odgovor s krizcem

Zaradi dihalnih alergi¢nih bolezni (asma/alergicni rinitis/alergija), ste v povprecju v zadnjih 4 tednih imeli
naslednje bolezenske znake:

Do 2 dni na Vec kot 2 dni na Skoraj vsak dan
Nikoli
teden teden ali vsak dan
1. Zamasen nos? s - O o
2. Kihanje? Os - O O.
3. Serbenje nosu? HE - O O o
4. Nosniizcedek? Os - O O.
5. Teiko dihanje/sopenje? HE - e 0o
6. Piskanje v pljucih? Os - O O.
7. Stiskanje v prsih ob noporu? HE - e O o
8. Utrujenost /tezave pri opravljanju
- [1- - .
vsakodnevnih opravilih?
9. Zbujanje ponoti zaradi dihalnih tezav? - - - O
V zadnjih 4 tednih kolikokrat ste morali:
Ne jemljem Manj kot 7 7 ali vec
Nikoli
zdravil dni dni
10. Povecati uporabo svojih zdravil zaradi alergiénih HE O- O- O
dihalnih bolezni asma/rinitis/alergija?
Pontuagdo

(somatdrio das 10 questdes; pior 0; melhor 30)

Data: _/ _/
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