GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
Secretaria da Saude do Estado da Bahia
Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Coordenacgao de Assisténcia Farmacéutica na Atencio Especializada

Questionario GINA e Teste de Controle da Asma (ACT)

(Preenchimento obrigatério do questionario GINA ou do teste ACT)

Nome do paciente: Data: /
Médico responsavel: CRM: UF:
Asma
Asma parcialment Asma nao
Instrumento
controlada e controlada
controlada
GINA
Sintomas diurnos > 2 vezes por semana
Sim( ) Nao( )
Despertares noturnos por asma
Si Na
im( ) Nao( ) Nenhum 1 a2 destes 3 a4 destes
. destes itens itens itens
Medicamento de resgate > 2 vezes por semana
Sim( ) Nao( )
Limitacdo das atividades por asma
Sim( ) Nao( )
Teste de Controle da Asma - ACT
() Limitacao das atividades por asma - escore de 0 a 5
() Dispneia - escore de 0 a 5
() Despertares noturnos por asma - escore de 0 a 5 Escore = 20 ESCO:; 15a Escore <15

() Medicamento de resgate - escore de 0 a 5

() Autoavaliagédo do controle da asma - escorede 0 a 5

Assinatura e carimbo do médico




