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Asthma Questionnaire/ Kuesioner Sesak Nafas-Asma

(To be completed by Medical Examiner/ diisi oleh Pemeriksa Kesehatan)

Proposal Number / Nomor SPAJ

Name / Nama Calon Tertanggung
New NRIC No / Nomor Identitas Diri

1. Is the asthma mild, moderate or severe? (Please refer the attached table which setting the criteria for assessing
severity of asthma)
Apakah kriteria asma yang diderita Calon Tertanggung, ringan, sedang atau berat? (Silakan lihat tabel terlampir
yang menetapkan kriteria untuk menilai beratnya asma)

2. When was asthma first detected? / Kapan asma pertama kali terdeteksi?

3. How frequent is the asthma attack? / Berapa sering serangan asma terjadi?

Year / Tahun No of attacks / Frekuensi serangan

4. |s the asthma associated with Chronic Bronchitis, Cardiac Asthma or Emphysema?
Apakah asma berhubungan dengan bronkitis kronis, jantung atau Emfisema Asma?

[ ] No / Tidak [ ] Yes/ Ya

If Yes, how severe is the condition? / Jika ‘Ya’, seberapa parah kondisinya?

5. When was the last attack? / Kapan serangan terakhir?

6. Any history of admission? / Adakah Riwayat Mengenai Penyakit Tersebut?
[ ] No / Tidak [ ]Yes/ Ya

If Yes, when? / Jika ‘Ya’, kapan?

How long is the duration? / Berapa lama Jangka Waktunya?

7. What was the treatment prescribed? / Apa Saja perawatan yang diberikan?
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8. Any peak flow meter done? / Adakah ‘peak flow meter’ dilakukan?
[ ] No / Tidak [ 1Yes/ Ya

If Yes, how often / Jika’ Ya’, Seberapa Sering

9. Was he/she fully recovered? / Apakah pasien sudah pulih sepenuhnya?

Signature of Medical Examiner / I Date/ Tanggal :.........c.coovveiiiiiiiiiiiienenn,
Tandatangan Pemeriksa Kesehatan

Name / Nama PP, Clinic Stamp /
Stempel Klinik — .ooveeeii
ASTHMA / Asma
Mild / Ringan - Airways clears between attacks / Pengaliran udara lancar antara serangan.

- Attacks responding rapidity to self-administered / Serangan Menanggapi Kecepatan Yang
Dikelola

- No acute attacks of respiratory infections within the last two years leading to acute
bronchospasm / Tidak ada serangan akut infeksi pernafasan dalam masa dua tahun
Terakhir Berdasarkan bronkhospasma akut

Moderate/ - More than three acute bronchospasmic attacks within the last 2 years

Sedang Lebih dari tiga serangan bronkhospasma akut di dalam jangkamasa dua tahun yang
Terakhir.

- More frequent use of bronchodilators / Lebih Sering menggunakan bronkhodilator.

- Occasional use of oral corticosteroids during acute bronchospasm

Sesekali menggunalan Kkortikosteroid oral selama bronkospasme akut.

Severe/ Parah | - Continuous medication / Perawatan Selanjutnya

- Impaired chest development / Gangguan pengembangan dada.

- History of status asthmaticus or hospital admission within the last two years
Sejarah asthmaticus status atau masuk ke rumah sakit dalam dua tahun terakhir.
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