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FUR DIE PFLEGE

NAME: GroRe:
VORNAME: Gewicht:
Geboren am Herzfrequenz:
Telefon: SO2:

Email: Blutdruck:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Damit wir lhnen optimal helfen kdnnen, bitten wir Sie, schon jetzt einige Fragen zu beantworten.

Leiden Sie an Unvertraglichkeiten ?
# Laktose: OJA / O NEIN
# Histamin: OJA / O NEIN
# Fruktose: OJA / O NEIN
# Medikamente: O JA / O NEIN Welche?:
# Andere: OJA / O NEIN Welche?:

Leiden Sie unter Allergien?
# Atemwege? O JA / O NEIN Welche? Baumpollen/Graser/Schimmel/Tiere/Hausstaub
Symptome?
# Nahrungsmittel? O JA / O NEIN welche?
Symptome?
# Medikamente? OJA / O NEIN Welche? Z.B.Penicillin,...:
Symptome?
# Kontrastmittel? OJA / O NEIN

Mein Beruf / ehemaliger Beruf:

Meine Hobbies in der Freizeit (mit inhalativen Belastungen):

Mein Sport:

- wie oft / wieviele Stunden pro Woche?

Nehmen Sie regelmaRig Mledikamente ein?
O NEIN

O JA : Bitte notieren Sie die Medikamente hier

(oder legen lhren Medikamentenzettel bei)
NAME DOSIS WANN




Leiden sie unter Atemnot? O Atemnot bei korperlich schwerer Anstrengung (mvMRc-Grad 0)

O NEIN O Atemnot bei schnellem Gehen oder leichten Anstiegen (mMRC-Grad 1)
O JA anfallsartig (auch in Ruhe) O Atemnot bei langsamerem Gehen als Gleichaltrige (nMRc-Grad 2)
O JA - Nur bei BELASTUNG und zwar: O Atemnot bei einer Gehstrecke von circa 100 m (mMRC-Grad 3)

O Atemnot beim An-/Ausziehen (mMRC-Grad 4)

Ist Asthma bei lhnen bekannt? Wie oft hat Ihr Asthma Sie in den letzten 4 Wochen daran gehindert, bei der Arbeit,
in der Schule/im Studium oder zu Hause so viel zu erledigen wie sonst?
Immer Meistens Manchmal Selten Nie

O NEIN i m m

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

0 JA : Bitte ankreuzen (ACT) Mehr als einmal am Tag Einmal am Tag 3 bis 6 Mal Ein- oder zweimal Uberhaupt nicht
pro Woche pro Woche

b Wie oft sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen lhrer Asthmabeschwerden (pfeifendes
Atemgerdusch, Husten, Kurzatmigkeit, Engegefiihl oder Schmerzen in der Brust) nachts
wach geworden oder morgens friiher als gewdhnlich aufgewacht?

4 oder mehr Nachte 2 oder 3 Nachte Einmal pro Woche Ein- oder zweimal Uberhaupt nicht
pro Woche pro Woche in den letzten 4 Wochen
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b Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen Ihr Notfallmedikament zur Inhalation eingesetzt?

3 Mal am Tag 1 oder 2 Mal am Tag 2 oder 3 Mal Einmal pro Woche Uberhaupt nicht
oder dfter pro Woche oder weniger
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b Wie gut hatten Sie in den letzten 4 Wochen lhr Asthma unter Kontrolle?
Uberhaupt nicht Schlecht EinigermaBen Gut Villig
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Leiden Sie an/vermutet man bei Innen Schlafapnoen?

O NEIN Im Sitzen wahrend des Lesens  0/1/2/3
O JA Falls JA : Bitte ankreuzen (ess) Wahrend des Fernsehens  0/1/2/3
Im Sitzen an einem offentlichen Ort (Kino, Meetingetc) 0/1/2/3

0 = wiirde nie einschlafen Wahrend einer einstiindige Autofahrt als Beifahrer (ohne Pause) 0/1/2/3
1= geringe Wahrscheinlichkeit des Einschlafens Sich im Liegen ausruhen 0/1/2/3
2 = méBige Wahrscheinlichkeit des Einschlafens Im Sitzen wahrend einer Unterhaltung 0/1/2/3
3 = hohe Wahrscheinlichkeit des Einschlafens Im Sitzen nach dem Essen (ohne Konsum von Altkohol) 0/1/2/3

st "COPD / Chronische Raucherbronchitis / Emphysem" bei ihnen bekannt?

Ich huste nie. : Ich huste immer,
O NEIN
Ich habe keinerfei Schieim fm meiner Brust. Meine Brust ist vollkommen mit Schleim gefilt.
O1A
Falls JA : lch splre keinerlei Engegefahl im Brustbereich. Ich spare ein sehr starkes Engegefahi im Brustbereich,
Bitte ankreuzen T [ I =
AT Wenn ich einen flachen Hugel oder eine Treppe Wenn ich einen flachen Hogel oder eine Treppe
(CAT) hinaufgehe, komme ich nicht ausser Atem. hinaufgehe, komme ich sehr ausser Atem.
Meine Aktivitaten zu Hause sind nicht ; . :
ahbeteAnit Meine Aktivitaten zu Hause sind sehr eingeschrankt.
Ich habe keine Bedenken, trotz meiner Ich habe wegen meiner Lungenerkrankung grosse
Lungenerkrankung das Haus zu verlassen, Bedenken, das Haus zu verlassen.
Ich schlafe gut. Wegen meiner Lungenerkrankuna schiafe ich schiecht.

Ich habe viel Energie. Ith habe {iberhaupt keine Energie,



