Asthma, Auergie & Scnute

Schiiter-Asthma-Notfallplan

BT ettt ettt st s e e e s et e e s a e e s st e e s s b e e e e aaa e e s saaeeessraeeens Klasse .............
Das Asthma behandelnder Arzt: .....ccccevvvveevveeniienniieenieeeeeeee, Tel: wevrreeeeereerrreeeeeen,
Arztlicher NOtAIENSE: ..c.ecveevereeereereeeereeereereeereee et esenenee =] SO
Eltern: Name: ....cccccevevveeeesvveennnne Tel. @u Hause): ..eeeeeeveveereruneen. Tel. (Arbeit): veeevevveerrrneenns

Name: .o, Tel. u Hause): ..eeeeeeveveerennnenn. Tel. (Arbeit): veeeeeereeereenenenn.

— A&i’km-AnFm A Langsam oder plotzlich einsetzend
A Luftnot, Beklemmung

A Pfeifen

A Festsitzender Husten

A Abfall des Peak-Flow unter ............. Liter/Minute
Das ist zu tun:
Ljht& A Kutschersitz oder Torwartstellung mit Lippenbremse

A 2 bis 3 Hiibe Notfallspray
A Weiter Kutschersitz/Torwartstellung mit Lippenbremse

wenn nach 10 Minuten keine Besserung
(z.B. wenn Peak-Flow nicht ansteigt)

1. Stfe A 2 bis 3 Hiibe Notfallspray
A Kutschersitz/Torwartstellung mit Lippenbremse
A Notfalltablette (Cortison), Z.B. ceeoeeeeeeeveeeeeeeeeeeereeerenes , einnehmen

| wenn nach 10 Minuten keine Besserung @
N

3. Stfe A Arzt und Eltern verstiandigen (s.0.)
A Weiter Kutschersitz/Torwartstellung mit Lippenbremse
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Asthma, Auergie & Scnute
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Send Ler-A&h»«a-Mo%FaLLme

Bitte von den Eltern und/oder dem behandelnden Arzt ausfiillen lassen

— Avsldser: — Peak-flow
O Korperliche Belastung O Pollen wird gemessen, m@m
g -
O Zigarettenrauch O Hausstaubmilbe oy A
O Infekte O Nahrungsmittel
O Tiere
Tagliche DavermediRamente
NotfalimediRamente

....................................................................................................................

Spezielle M478 nibven
zur Verhiitung von Asthmaverschlechterungen in der Schule
(inbesondere bzgl. Sport)

....................................................................................................................

O Medikamente VO SPOIL: ...c.cveveeeereeeereerereereeereeeseereeereseesesseseesessesesesens

............................................................................................... (Name des Kindes/Jugendlichen)
wurde im regelgerechten Gebrauch seiner Medikamente geschult und soll seine Notfall-
medikamente mit sich fiihren und selbststdndig benutzen diirfen.

..................................................................................................................................

Unterschrift des Arztes Datum

Dr. Riidiger Szczepanski et al.,
Akademie Luftiku(r)s e.V. am Kinderhospital Osnabriick
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