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Liebe Eltern, Liebe Patienten,

nachfolgend bitten wir Sie um das moglichst genaue Ausfillen des Fragebogens.
Dies ist wichtig fur die genaue Erhebung der Krankengeschichte und daraus folgenden Therapiekonsequen-
zen. Vielen Dank fir Ihre Mithilfe!

Name des Patienten: Geburtsdatum:

Nimmt Ihr Kind momentan Medikamente ein? Falls ja, wann und wie oft?

Frih - Mittags - Abends - bei Bedarf

o Nein O Ja, und zwar: o Viani Diskus
O Viani mite Diskus
O Viani forte Diskus
O Viani Dosieraerosol
O Viani mite Dosieraerosol
O Viani forte Dosieraerosol

HiN

O Flutide mite Diskus

O Flutide forte Diskus

O Flutide Dosieraerosol

O Flutide mite Dosieraerosol
O Flutide forte Dosieraerosol

O Salbutamol Easyhaler
o Salbutamol Dosieraerosol

Inhalation mittels Inhaliergerat: 0 Kochsalz
o Salbutamol
o Atrovent/Ipratropium
0 Budenobronch

0000 00 Oogdo gooogd
Oobod OO0 gogdo gdooood
OUod OO0 ooodo gooood
OouQ oo oogod oodao

o Sonstiges:

Falls Ihr Kind ein Dosieraerosol benutzt: Inhaliert es mit einer Inhalierhilfe?
o Nein OlJa

Hat sich an der Dosierung der Medikamente seit der letzten Vorstellung etwas geandert?
o Nein o Ja:
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