Mein Asthma-Behandlungsplan
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Griine Zone: Peak-Flow-Wert mindestens 80% des personlichen Bestwertes
Mein personlicher Bestwert (pBW) ist zur Zeit [/min
Alles in Ordnung!

Rote Zone: Peak-Flow unter 60%
Oberer Wert meiner roten Zone (60%)
Notfall!
Notfallplan!

Arzt verstandigen

.............................................................................. ist informiert Uber das
Krankheitsbild des Asthma bronchiale, Giber dessen Ursachen und Ausloser und wurde im
regelrechten Gebrauch ihrer/seiner Medikamente geschult. Insbesondere kennt sie/er die
wichtigen Unterschiede zwischen Dauer- und Notfallmedikamenten.

Das Notfallmedikament sollte sie/er standig mit sich fihren und bei Bedarf selbstandig
benutzen durfen

Unterschrift und Stempel des beh. Arztes Datum

A. N .A. N ° A. S o Ambulante Niirnberger Asthma- Neurodermitis- und Adipositas- Schulung




