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Peak- 450

Flow- 400
Werte 350

in 300
l / Min. 250
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Dosis: Dosis:

3.

5.

6.

Name:

* kein = 0 / gering = 1 / mäßig = 2 / stark = 3 ATMEN SIE FREI mit www.salin-medicair.de

4.

Woche Nr.:

Datum:

Uhrzeit:

Asthmamedikation in dieser Woche:

Name:

1.

2.

Husten*

Atemnot*

Auswurf*

Sonstiges*

Bearfsmedikament 

Anzahl Hübe

Besonderheiten:


