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Fragebogen zur Verlaufskontrolle bei Asthma 

 

1. Verschlechterung des Asthma seit dem letzten Besuch 

Hatten Sie seit dem letzten Besuch eine deutliche Verschlechterung Ihrer 

Atembeschwerden? (z. B. mehr Luftnot, mehr Husten oder mehr Auswurf als gewöhnlich) 

 □ Nein      □ Ja 

Mussten Sie deswegen behandelt werden? (Mehrfachantworten möglich) 

□ Behandlung mit Kortison (z. B. Prednisolon-Tabletten) 

□ Behandlung mit Antibiotika 

□ Besuch beim Hausarzt oder Lungenarzt 

□ Behandlung in der Notaufnahme 

□ Krankenhausaufenthalt 

□ Andere Behandlung: ____________________________ 

Falls Krankenhausaufenthalt: 

Wann? ________________________________________________ 

Wie lange? _____________________________________________ 

In welchem Krankenhaus? _________________________________ 

 

2. Änderungen seit dem letzten Besuch 

Neue Beschwerden seit dem letzten Besuch? 

(z. B. Luftnot, Husten, Auswurf, Gewichtsverlust, Brustschmerzen) 

□ Nein  □ Ja, welche? ____________________________________________ 

Neue Erkrankungen seit dem letzten Besuch? 

□ Nein  □ Ja, welche? ____________________________________________ 

 
Bitte Rückseite beachten 

Name, Vorname:    Geb.Datum: 
 



2 
 

 

3. Medikamente 

Gab es Änderungen bei Ihren Medikamenten? 

□ Nein      □ Ja 

Neue Medikamente: ____________________________________________ 

Abgesetzte Medikamente: _______________________________________ 

Geänderte Dosierung: __________________________________________ 

Nehmen Sie Ihre Medikamente regelmäßig wie verordnet ein? 

□ Ja      □ Nein 

Haben Sie Nebenwirkungen Ihrer Medikamente bemerkt? 

□ Nein      □ Ja Falls ja, welche? _____________________________________ 

 

4. Rauchen 

Rauchen Sie aktuell? 

□ Ja (bitte antowrten Sie auch die Fragen in letzter Seite) 

□ Nein, ich habe aufgehört 

□ Ich habe noch nie geraucht 

Falls Sie aktuell rauchen oder früher geraucht haben: 

Durchschnittlich gerauchte Menge: __________ Zigaretten pro Tag 

 

5. Änderungen Ihrer Kontaktdaten 

Falls sich Ihre Adresse, Telefonnummer oder E-Mail geändert haben, tragen Sie 
dies bitte hier ein: 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 
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Bitte Rückseite beachten (wenn Sie rauchen) 
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Diagnostik zur Nikotinabhängigkeit 

Wenn Sie rauchen, bitte um Antworten den folgenden Fragen 

 

Auswertung: 

0 – 3 Punkte – geringe Abhängigkeit 

Der Weg zum Nichtrauchen ist für Sie etwas einfacher. Es sind häufig bestimmte 

Situationen, in denen Sie rauchen. Machen Sie sich bewusst, dass in diesen 

Momenten der Genuss ohne Rauchen noch größer sein könnte. 

4 – 7 Punkte – mittlere Abhängigkeit 

Eine Nikotinersatztherapie ist für Sie eine sinnvolle Hilfe bei der Raucherentwöhnung. 

Entsprechend des bisherigen Rauchverhaltens gilt es, das richtige Produkt 

auszuwählen. Ihre Apotheke oder Ihr Arzt unterstützen Sie hierbei. 

8 – 10 Punkte – starke Abhängigkeit 

Neben der unbedingt notwendigen Unterstützung durch eine Nicotinersatztherapie ist 

für Sie auch jede zusätzliche Hilfe wichtig, um bei einem Rauchstop erfolgreich zu sein. 

Dazu gehört unter anderem die bewusste Änderung bestimmter Verhaltensweisen und 

eine gründliche Beratung/Information über Tabakabhängigkeit. 

 


