Astmakontroll och allergisk rinit-test
Var god och markera med ett kryss ( X ).

Angaende er andningssjukdom(ar)/allergi(er) (astma/rinit/allergi)

Under de senaste 4 veckorna, i snitt, hur manga Aldri 1eller 2 dagar Mer &n 2 dagar per Varje dag eller sa
4 veckorna, ) rig
ganger hade ni: per vecka vecka gott som varje dag
1. Tapptnisa? 0s 02 O: 0o
2. Nysningar?
s Oz (e do
3. Kladainisa? 0> O: O 0o
4. Rinnande nisa?
s [z Ot o
. -
5. Andnéd/dyspné? 0> O: O 0o
6. Visande/pipande i brostet? 0> O: O 0o
7. Tryck dver brostet vid anstréngning?
s [z Ot o
8. Trotthet / svart att utfora dagliga
aktiviteter? os o: o: oo
9. Vaknar under natten?
0as a2 Ot do
Pa grund av er andningssjukdom(ar)/allergi(er) _ N ) Mindre dn 7 dagar
(astma/rinit/allergi), hur manga ganger, under de senaste 4 Tar inga mediciner Aldrig 7d .
agar eller mer
veckorna, behdvde ni: &
10. 6ka doseringen av era mediciner? 0> 0> 0> 0o
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