
 
 

 

Astmabehandling 

Pnr_______________________Namn____________________________________________________ 

Underhållsbehandling: 

Läkemedel Styrka Morgon Lunch Kväll 

 

 

    

 

 

    

 

 

    

Behandling vid luftvägsinfektion / försämring  

Läkemedel Styrka Morgon Lunch Kväll 

 
 

    

 

 

    

 

 

    

Kommentar
 

Behandling innan ansträngning  

Läkemedel Styrka  

 

 

  

Akutbehandling  

Läkemedel Styrka Morgon Lunch Kväll 

 

 

    

 

 

    

 

 

    

Kommentar  

 

Övriga kommentarer: 

 

 

 

 

 

Datum:  Ansvarig läkare: 

 

Klinik/enhet ansvarig läkare, kontaktinformation
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