
ANEXO 3. HOJa de reglStro combmado de síntomas }' FEM

DIARIO del AS~'lA (para cubrir por el NIÑO/A o CHICO/A durante una o dos semanas según las indicaciones del pediatra)

Nombre y Apellidos

REGISTRO de SiNTOMAS (escribe Sí o No para cada día de la semana)

Edad N° Hisloria Fecha

Día 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1I 12 13 14

Me ~cntí mal por el asma

Tuve fatiga

Tuve pitos en el pecho

Tuvc ataques de lOS

~:le despene por la noche

No pude jugar o hacer deporte

Falté a clase por culpa del asma

Utilicé mi broncodilatador

Por la mañana

Por la noche

Por la mañana

Por la noche

Fuente: Plan Regiollal de Atenció/1 al Nillo COIl Asma de Asturias (2001)(10).


