Bei Unklarheiten Frage tberspringen
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Name/ AL
Geburtsdatum/al 5 g

Datum:

Letzte Anderung: April 2020

Seit wann haben Sie

Atembeschwerden?
o 1Tag

o 2 bis 6 Tage
o uber 1 Woche
o 1 Monat

O immer

BITTE KREUZEN SIE
ZUTREFFENDES AN.

Ich habe Atemnot.

Ich habe nachtliche Atemaussetzer.

Ich habe Schlafstorungen.

Ich kann nur noch im Sitzen schlafen,
weil ich sonst keine Luft bekomme.

Ich schnarche sehr laut.

Ich habe geschwollene Beine.
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Wenn Sie Atemnot haben,
wann tritt diese auf?

Name/ AL

Geburtsdatum/al 5 g

Letzte Anderung: April 2020
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Datum:

o bei korperlicher Anstrengung N 2k S s 4l e

oder Belastung
o nachts oder im Liegen auiS Gl e ol Ll

Haben Sie Husten? Wenn Do you cough, if so:

ja:
o trockener Husten S 4d yu
o Reizhusten ESBERE B
o Husten mit Auswurf Ll L 4d
o krampfartiger Husten enbn) 48y

Wann haben Sie Husten? fuS o 4d s pBgadn
o nachts el Caual
o morgens W mua
o mittags b ek
o abends e
o immer Alaar
o nur im Liegen o) A s )3 L

Ja/ 4 Nein/ s
Sind Sie heiser? Sl a3 & lilaa U 0 O
Rauchen Sie Tabak? 288 o & Ul O O
Haben Sie Atembeschwerden, wenn Sie o S (AN IS aS g U O O
sich anstrengen? S Gyl S
ful (o0 292 g Ay (ol
Haben Sie Atembeschwerden, wenn Sie OIS aa aal il Js o Ul o ]
sich nicht bewegen? £a0 10 (s
Flhlt sich Ihr Brustkorb eingeengt an? o S o) A i 52 L m O
fasS
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Wenn ja, wann fuhlt sich
ihr Brustkorb eingeengt
an?
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Datum:
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o bei korperlicher Anstrengung Y 2GS a4 ge

oder Belastung

o in Ruhe RENP S EgT
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