Dagbok

Det har skall
Namn doktorn fylla i.
o 1
Manad
Langd
Basta PEF I/min
Mitt mal
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Jag upplever min astma som (0-5 pd skalan)

PEF
450

400

350

300

250

200

150

100

Jag ar forkyld

Jag har varit i rok/damm

Jag har tréffat palsdjur/annat jag inte tal

Jag har lekt/idrottat

Jag har varit hemma pd grund av min astma

Namn och styrka pa mediciner

Antal doser
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