Plan d’action pour le traitement de I’Asthme

Nom, Prénom:

Peak Flow (PF) : .......

Médecin :
Mon asthme est ...... Traitement
Controlé Médicaments / Dose

* Symptdmes
o Je respire normalement, je n'ai pas de
toux ni de respiration sifflante
o Je ne tousse pas la nuit
o Je peux faire toutes mes activités
habituelles.

* PF (> 80% de ton meilleur résultat) : ....

Avantlesport: .......coooevvvinnnnnn.

Non contrdlé
* Symptdmes

o Je tousse ou j'ai une respiration
sifflante lors d’une activité ou pendant
la nuit. lIs s’en vont lorsque j'utilise
mon inhalateur.

o Je suis limité dans mes activités
habituelles. (Ex : essoufflement a I'effort)

* PF (60% a 80% de ton meilleur résuitat) : ....

Médicaments / Dose

Maintenir ce traitement pendant la période
symptomatique et contacter son médecin en cas

d'inquiétude ou si les symptdomes persistent plus de
48h.




