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Qué tan mal cree usted que esta su asma?

QUE TAN MAL ESTA?

Cuantos episodios severos de asma a tenido los ultimos 3 meses _____?

En las ultimas 2 semanas:
· Cuantos veces durante el dia ha tenido sintomas de asma (respirar con dificultad, toz,  sentir el pecho  apretado/dolor, o falta de resuello)?  ____

· Cuantas noches a despertdo con sinptomas de asma? ____

· Cuantos dias a sido un obstaculo el asma para sus actividades fisica o social? ____

· Cuantos dias  a perdido de clases o trabajo por causa del asma? ____

· Cuantos dias  a tenido que usar el inhalador de rescate/Alivio rápido?(Albuterol, Proventil, Ventolin)  ____

· Cuantas inhalaciónes por dia esta usando?  ____

Cuales medicamentos esta usando actualmente?

· A largo plazo/Controlador? ​_______________ Cuanto? _________ Cada Cuando? __________

· Alivio rápido/Rescate?__________________ Cuanto?________ Cada Cuando?_________

· Otros medicamentos? ____________ Problemas o effectos secundarios con el medicamento? __________

PROPIA VIGILACIÓN:

Usted se vigila su asma por:  simptomas___ ,  flujo maximo ___ , o de las dos maneras ___ ? 

Cuando se examina su flujo maximo? ____________________ Cual es su mejor personal? ______

En donde guarda su plan escrito de manejar su asma  (Asthma Action Care Plan)? _______________

Lo usa como guia cuando esta teniendo problemas con el asma? Si ___  No ____

EL MEDIO AMBIENTE EN SU HOGAR:

Tiene mascota?  Si ___ No ___ Si, que es?________________ Cuantos hay en su hogar? _____

El mascota se queda adentro/duerme en su recamara? ___  Estornuda, tiene picazón, o  respira con dificultad/toze cuando esta cerca de su mascota? _____

Tiene fundas que son aprueba de acárido en las almuada y el colchón? ____ Hay mucho polvo en su recamara?___________________

Lava sus sabana en agua que esta: fria ___ ,tibia ___ , o caliente ______.  Cada cuando _____?

Fuman dentro de su casa? Si ___  No ____  Si, donde?_________________________

Puede evitar el humo?  Si ___
No ___  Como? __________________________ Aye humo en otros sitios que usted frecuenta? _​__________________________________

METAS:

Usted piensa que su asma esta bajo control? Que tan bien manejada esta su asma, piensa usted:  

Mal controlada____Mas o menos controlada ___  Bien controlada ___ Muy bien controlada____

Que tan confiado esta usted, que se puede cuidar usted mismo su asma? 

Muy confiado___ Poco confiado___ No Confiado___  Que lo hace sentirse menos confiado?___________________________________________________________________
Que le gustaria hacer que no puede hacer ahora por que tiene asma? ____________________

___________________________________________________________________________

Que es lo que no lo deja cuidar su asma? __________________________________________

___________________________________________________________________________

