
哮 喘 护 理 计 划 书
当您到医院或诊所就诊时, 请务必携带哮喘护理计划书, 哮喘药物,喷雾吸⼊器和储雾器。

警惕 –当出现以下症状时… 请在接下来的 14 天, 根据以下指⽰使⽤药物。
如果病情改善, 请返回绿⾊区域 

⽐平常更频繁地使⽤舒缓性药物
因发⽣哮喘症状, 例如咳嗽、哮鸣、
呼吸困难、 胸闷, ⽽在夜间醒来
哮喘症状影响了您的⽇常活动或运
动

医疗保健提供者的姓名和签名: ⽇期:

附⾔:

免责声明：本⽂中包含的所有信息仅供您参考，不能替代治疗哮喘的医疗建议。 如果您有任何问题，请咨询您的医⽣。

姓名:

⽆哮喘症状 如有储雾器, 尽可能跟喷雾吸⼊器⼀同使⽤。

⼀周内，使⽤舒缓性药物少于 3 次
没有因哮喘症状⽽醒来, 例如咳
嗽、 哮鸣、呼吸困难、胸闷
您的哮喘没有限制您的⽇常活动,
包括运动

____ 剂, 每天 ____ 次

____ 剂, 每天 ____ 次, 如果需要舒缓哮喘症状

控制性药物: 
[药品名称及剂量]

舒缓性药物:
[药品名称及剂量]

___ 剂/粒, 每天 ____ 次其他药物: 
[药品名称及剂量]

___ 剂/粒, 每天 ____ 次其他药物: 
[药品名称及剂量]

___ 剂/粒, 每天 ____ 次运动前服⽤:
[药品名称及剂量]

如有储雾器, 尽可能跟喷雾吸⼊器⼀同使⽤。危险区– 获取帮助...

需要再次使⽤舒缓性药物的频率超
过每3-4 ⼩时⼀次
呼吸急促/困难
经常因发⽣哮喘症状, ⽽在夜间醒来

请⽴即联系您的医⽣，或在需要时拨打 995 呼叫救护⻋。

Prednisolone: 
[剂量]

____ 剂, 每天 ____ 次

____ 剂, 每天 ____ 次

____ 剂, 每天 ____ 次, 如果需要舒缓哮喘症状

控制性药物: 
[药品名称及剂量]

舒缓性药物:
[药品名称及剂量]

___ 剂/粒, 每天 ____ 次其他药物: 
[药品名称及剂量]

____ 剂, 每天 ____ 次, 如果需要舒缓哮喘症状

舒缓性药物:
[药品名称及剂量]




