KRONIK SOLUNUM YOLU HASTALIKLARI EK BiLGi FORMU

1) Asagidaki hastalik veya hastaliklardan hangileri teshis edildi?

[JAstim Brongiale-Allerjik Astim [1Brongiektazi

[JReaktif Hava Yolu, Brong Hiperreaktivitesi, Allerjik Bronsit [Jinterstisyel Akciger Hastalig
[IKronik Obstriktif Akciger Hastaligi [JAllerjik/Vazomotor Rinit

[ JAmfizem [1Saman Nezlesi

2) Yukaridaki hastalik ya da hastaliklar ilk ne zaman ve nasil teshis edildi?
... yll /ay énce :

[C1Sikayetler nedeniyle doktor basvurusu/muayene sirasinda

[JHastaneye acil basvuru/yatista

[1Diger

3) En son ne zaman 'Atak (Kriz)' gegirdiniz? Hangi siklkta kriz gegirmektesiniz?
[1../../.... (son atak tarihi)

1 Yilda .... Kez

] Ayda .... kez

4) ilgili hastalik ya da hastaliklar nedeni ile hastaneye yatmaniz gerekti mi?
[JEvet (litfen agiklayiniz) ] Hayir

5) ilgili hastalik ya da hastaliklar icin tedavi gérdiiniiz mii? Halen tedavi gériiyor musunuz?
[CJEvet (ltfen kullanilan ilag ve dozunu agiklayiniz) [] Hayir

6) Tedavinizde 'Kortizon' igeren ilag (agizdan veya sprey) kullandiniz mi?
[Evet (lGtfen slresini ve dozunu agiklayiniz) ] Hayir

7) Tedavinize ve doktor kontrollerinize diizenli olarak devam ediyor musunuz?
[]Evet O Hayir (lGtfen agiklayiniz)
Takip eden ya da en son basvurdugunuz doktorun adi ve soyadi:

8) Ilgili hastalik ya da hastaliklar ile ilgili doktorunuz tarafindan asi programina alindiniz mi?
] Evet (lGtfen agiklayiniz) ] Hayir
Grip Asisi / Pndmokok Asisi / Allerji Asisi

9) ilgili hastaliklarin kontrolii icin 'Solunum Fonksiyon Testi, BT, Allerji Testi v.b.tetkikler' yapildi mi?

] Evet (litfen raporunu ekleyiniz) ] Hayir



