Patient’s Name: Today’s Date:

Asthma Control Test™is:

b Atest for people with asthma 12 years and older—it provides a numerical score to help assess asthma control.
P> Recognized by the National Institutes of Health (NIH) in its 2007 asthma guidelines.

b Clinically validated against specialist assessment with spirometry.2

PAT|ENTS 1. Write the number of each answer in the score box provided.

2. Add up the score boxes to get the TOTAL.
3. Discuss your results with your healthcare provider.

1. In the past 4 weeks, how much of the time did your asthma keep you from getting as much done at work, school or at home?

All of Most of Some of A little of None of

the time the time the time the time the time
2. During the past 4 weeks, how often have you had shortness of breath?

More than 3 to 6 times Once or twice

once a day Once a day aweek aweek Not at all

3. During the past 4 weeks, how often did your asthma symptoms (wheezing, coughing, shortness of breath, chest tightness
or pain) wake you up at night or earlier than usual in the morning?
Not at all @

awo s (2) oweaweek  (3) g, (4)
4, During the past 4 weeks, how often have you used your rescue inhaler or nebulizer medication (such as albuterol)?
N ONE - SNON - OM IO
5. How would you rate your asthma control during the past 4 weeks?

e toraed (2) oottt (3) conwates (&) contioled. (5)
If your score is 19 or less, your asthma may not be as well controlled
as it could be. No matter what your score, share the results with your
healthcare provider.

NOTE: If your score is 15 or less, this may be an indication that your asthma is very poorly controlled.
Please contact your healthcare provider right away if this is the case.

HEALTHCARE PROVIDER:

» Include the Asthma Control Test™ score in your patient’s chart to track asthma control.

4 or more
nights a week

3 or more
times per day
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Nombre del paciente: Fecha de hoy:

La prueba Asthma Control Test™:

b~ Es una prueba para personas con asma a partir de los 12 afios de edad. Proporciona una puntuacion numérica que sirve para evaluar
el control del asma.

> Es reconocida por los Institutos Nacionales de Salud (NIH) en sus pautas de asma de 2007.
p Ha sido validada clinicamente con respecto a la evaluacion de especialistas mediante espirometria.?

PAC|ENTE 1. Escriba el niumero de cada respuesta en la casilla de puntuacion proporcionada.
2. Sume las casillas de puntuacion para obtener el TOTAL.
3. Hable acerca de los resultados con su proveedor de servicios de salud.

1. En las dltimas 4 semanas, ;cuanto tiempo el asma le impidid hacer todo lo que queria en el trabajo, la escuela o el hogar? PUNTUACION
Todo el tiempo @ La mayor parte @ Parte del tiempo @ Muy poco tiempo @ En ningin @
del tiempo momento
2. Durante las dltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia experimento dificultad respiratoria?

Mas de una Una vez por dia Tres a seis veces Una o dos veces En ningin
vez al dia por semana por semana momento

3. Durante las dltimas 4 semanas, jcon qué frecuencia los sintomas de asma (sibilancia, tos, dificultad respiratoria,
opresion o dolor en el pecho) lo despertaron en la noche 0 mas temprano de lo habitual por la mafiana?

Cuatro noches o Dos o tres noches Una vez por Una o dos veces En ningiin
mas por semana por semana semana momento
4.Durante las (ltimas 4 semanas, jcon qué frecuencia ha usado el inhalador de rescate o medicamento en nebulizador
(tal como albuterol)?

Tres veces @ Una o dos veces @ Dos o tres veces @ Una vez por @ En ningiin @
0 mas por dia por dia por semana semana o0 menos momento
9. ;Como calificaria el control de su asma durante las ultimas 4 semanas?

Sin ningin Mal controlada Algo controlada Bien controlada Completamente
control controlada

Si su puntuacion es 19 o menos, es posible que su asma no esté tan TOTAL
controlada como deberia. Independientemente de la puntuacion obtenida,
comparta los resultados con su proveedor de servicios de salud.

NOTA: Si su puntuacion es 15 0 menos, es posible que sea un indicio de que su asma esté muy mal controlada.
Si este fuera el caso, comuniquese con su proveedor de servicios de salud de inmediato.

PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALUD:

» Incluya la puntuacion de la prueba Asthma Control Test™ en la historia clinica de su paciente para llevar un seguimiento
de su control del asma.
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