PLAN POSTEPOWANIA

W LECZENIU ASTMY

Telefon alarmowy: 9991ub 112

Imie i nazwisko pacjenta: ..o
Numer karty Pacjenta (MRN): ...,
Data: ... e
Data nastepnej Wizyty: ...,
Najlepszy szczytowy przeptyw oddechowy: ...........................
Dane kontaktowe do lekarza: ...

Czynniki wyzwalajace/zaostrzajace objawy: .............................

Moj lek kontrolujacy
objawy:

Jesli dotyczg Ciebie wszystkie

wymienione ponizej objawy:

e oddychasz dobrze

e nie kaszlesz i nie masz
$wiszczacego oddechu ]

e $pisz dobrze w ciggu nocy czuje sie dobrze.

» mozesz pracowac (dotyczy Biore ........... wdechéw rano
dorostych) [T wdechéw w nocy.

e mozesz sie bawic¢ (dotyczy
dzieci), oznacza to, ze
czujesz sie dobrze

CZUIJE SIE DOBRZE,
ale zawsze mam przy sobie lek dorazny.

Musze uzywac inhalatora
codziennie, nawet jesli

Jezeli: Moj lek dorazny:
e czujesz ucisk w klatce
piersiowej Uzywam tego leku tylko

e masz $wiszczacy oddech
e masz trudnosci
z oddychaniem
o kaszlesz
zastosuj lek dorazny

w przypadku zaostrzenia
objawow.

Jesli pojawiaja sie
wymienione obok objawy,
biore ............ wdechow.

AN
Y
MEDICOVER

Jesli dotyczy Ciebie przynajmniej jedno z ponizszych:
mam pierwsze objawy przeziebienia
bytem narazony na ekspozycje na znany czynnik
wyzwalajacy objawy
kaszle
mam tagodnie $wiszczacy oddech
czuje ucisk w klatce piersiowej
budze sie w nocy, mam kaszel nocny
objawy astmy wptywaja na wykonywanie przeze mnie
czynnosci dnia codziennego
uzywam leku doraznego 3 razy w tygodniu lub czesciej,
oznacza to, ze masz zaostrzenie astmy

Szczytowy przeptyw oddechowy spadtdo: ...................................
GDY MAM ZAOSTRZENIE ASTMY,

potrzebuje swojego leku doraznego czesciej niz zwykle
i/lub odczuwam wiecej objawéw astmy niz zazwyczaj.

Moj lek kontrolujacy objawy:
Zwiekszam dawke leku do
........... wdechéw ........... razy
dziennie dopoki objawy

nie ustgpia, a szczytowy
przeptyw oddechowy nie
wréci do swojej najlepszej
wartosci.

Moj lek dorazny:

Uzywam tego leku tylko

w przypadku zaostrzenia
objawoéw. Biore ...........
wdechéw co ........... godzin.
Nosze méj lek dorazny
zawsze ze soba.

Jezeli potrzebujesz leku doraznego czesciej niz co cztery

godziny, oznacza to, ze masz ATAK ASTMY - zastosuj
PLAN RATUNKOWY.

Jezeli objawy ulegty pogorszeniu lub nie ulegty poprawie
w okresie 7 dni, konsultuje sie z lekarzem w ciagu 24 godzin.

Inne zalecenia lekarza prowadzacego na wypadek zaostrzenia

objawoéw astmy:

Jesli dotyczy Ciebie przynajmniej jedno z ponizszych:

e moj lek dorazny nie pomaga i musze uzywac go czesciej
niz co 4 godziny

e mam trudnosci z mowa lub chodzeniem

e mam trudnosci z oddychaniem

e mam $wiszczacy oddech, czuje ucisk w klatce piersiowej
i/lub sporo kaszle,oznacza to, ze masz atak astmy

Szczytowy przeptyw oddechowy spadtdo: ................................

GDY MAM ATAK ASTMY

PLAN RATUNKOWY:
Krok 1. Siadam prosto i staram sie zachowac spokdj

Krok 2. Przyjmuje jeden wdech leku doraznego co 30-60
sekund do 10 wdechéw maksymalnie

Krok 3a. Jezeli mam duze trudnosci z oddychaniem, a objawy
szybko sie pogarszaja lub przyjatem 10 wdechoéw leku
i nie wida¢ poprawy - dzwonie pod numer 999 lub
112 i wzywam karetke

Krok 3b. Powtarzam krok 2. po 15 minutach

Po ataku astmy:
Skonsultuj sie ze swoim lekarzem prowadzacym, by upewni¢

sie, czy nie jeste$ w grupie ryzyka kolejnego ataku.
Jezeli Twdj stan ulegt pogorszeniu, skonsultuj sie ze swoim
lekarzem jak najszybciej.

Inne zalecenia lekarza prowadzacego na wypadek ataku
astmy:

Materiat zostat opracowany przez Dziat Standardéw Medycznych. Referencje udostepniane po kontakcie telefonicznym.





