
Nombre y opellido
del pociente: Fecho de hoy:

Pruebo de contrcl del qsmo de lo infoncio pora nifroslos de 4 o | | oi
Esto pruebo le doro un puntoie que puede oyudor ol mdiico o evoluor si el trotomiento poro el osmo de su nino/o estd funcionondo o si

ser el momento odecuodo poro combiorlo.

C6mo conieslor lo pruebo de control del osmo de lo infoncio

Poso I Deie que su nifro,/o conteste los primeros cuotro preguntos (de lo I o lo 4). Si su nifro,/o necesito oyudo poro leer o entender
pregunro, usted puede oyudor pero deie que 6l/ello seo quien eliio lo respuesto. Conteste usted los tres preguntrs restontes (de lo 5
y no permito que los respuestos de su nifro,/o ofecten sus respueslos. No hoy respuestos correctos o incorrectos.

Poso 2 Escribo el n6mero de codo respuesto en el cuodrito de puntoie que se encuentro
o lo derecho de codo pregunto.

Poso 3 Sume codo uno de los puntoies de los cuodritos poro obtener el totol.

Poso 4 Ensefre lo pruebo o su m&jico poro hoblor sobre el puntoie totol de su nifro/o.

Deie que su nifio/o confeste estos Preguntos.
1. ;Cdmo estii tu asma hoy?

Si el puntaje de su nifro/a es 19 o menos, puede ser
^-.

afil una senal de que el asma de su nifro/a no estd

I*I tan bien controlada como podrfa estar. Sin impor-

V 
tar el resultado, lleve esta prueba a su m6dico

\ - para hablar sobre los resultados de su nifro/a.

@ @ @o o o
Muy mala Mala Buena

2. ;Qu6 tan problemdtica es tu asma cuando corres, haces ejercicio o practicas algf n deporte?
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grande, no puedo hacer lo que quiero hacer. Es un problema y n0 me siento bien. Es un problema pequefio pero est6 bien.

3. ;Iienes tos debido a tu asma?
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Si, siempre. Si, la mayoria deltiempo. Si, algo del tiempo.

4. ;Te despiertas durante la noche debido a tu asma?
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Si, sibmpre. Si, la mayoria/del tiempo. Si, algo deltiempo.

@o
Muy buena

@o '
llo es un problema.

@o
Jlo, nunca.

@o
llo, nunca.

o
Iodos los dias

Por fovor conleste usted los siguientes
5. Durante las riltimas 4 semanas, icu6nt0s dias tuvo su

D e l a 3 d i a s

preguntos.
nifro/a slntomas de asma durante el dia?

o o
a l0 dfas De l l  a 18 dias

6. Durante las ultimas 4 semanas,' ,cu6nt0s dias tuvo su nifro/a respiracion sibilante (un silbido en el pecho)
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Nunca De 1a 3 d ias De4 a 10 d ias De 11a 18 d ias De 19 a 24

7. Durante las tlltimas 4 semanas, icu6nt0s dias se despert6 su nino/a durante la noche debido al asma?
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Nunca De 1 a 3 dfas De 4 a l0 dias De 11 a 18 dias Del9 a24
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Nunca D e 4 De 19 a 24 dias

durante el dfa debido al asma?

o
dfas Todos los dias
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