Childhood Asthma Control Test for children 4 to 11 years old.

Know the score.

This test will provide a score that may help your doctor determine if your child's asthma treatment plan is working o if it might be time for a change.
How to take the Childhood Asthma Conirol Test

Step | Let your child respond to the first four questions (1 to 4). If your child needs help reading or understanding the question, you may
help, but let your child select the response. Complete the remaining three questions (5 to 7) on your own and without letting your
child’s response influence your answers. There are no right or wrong answers.

Step 2 Wiite the number of each answer in the score box provided.

If your child’s score is 19 or less, it
may be a sign that your child’s
asthma is not controlled as well as
it could be. No matter what the

' score, bring this test to your doctor

Have your child complete these questions. to talk about your child’s results.

Cia

3 Add up each score box for the total.

Step 4 Take the test to the doctor lo talk about your child’s total score.

1. How is your asthma today? SCORE

)

Very had

2. How much of a problem is your asthma when you run, exercise or play sports?

{ k) >
= 2 < & s
‘E g 'o -
it's a hig problem, | can't do what | want 10 do. It's a problem and | don't like il.  It's a little problem but it's okay. it's not a problem.

3. Do you cough because of your asthma?
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f the time. Yes, most of the time. Yes, some of the time. No, none of the time.

2] O

the time. Yes, most of the time. Yes, some of the time. No, none of the time.

Yes, all
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4. Do you wake up during the night because of your asthma?
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Yes, all o

Please complete the following questions on your own.
5. During the last 4 weeks, on average, how many days per month did your child have any daytime asthma symptoms?

o L4 O o U 0 L]

Not at all 1-3 days/mo 4-10 days/mo 11-18 days/mo 19-24 days/mo Everyday

6. During the last 4 weeks, on average, how many days per month did your child wheeze during the day because of asthma?
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Not at all 1-3 days/mo 4-10 days/mo 11-18 days/mo 19-24 days/mo Everyday
7. During the last 4 weeks, on average, how many days per month did your child wake up during the night because of asthma?
=
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Not at all 1-3 days/mo 4-10 days/mo 11-18 days/mo 19-24 days/mo Everyday

Please turn this page over to see what your child’s total score means. L



Asthma Control Test™ for teens 12 years and older. Know the score.

if your teen is 12 years or older have him take the test now and discuss the results with your doctor

Step 1 White the number of each answer in the score box provided.
Step 2 Add up each score box for the total.

Step 3 Toke the fest lo the doctor to talk about your child’s total score.

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?

Alt of Most of  Sompdt .
the time the time \?j thetime -

More than Once KRUE umes

once a day @ a day aweek

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 mornmg"

4 or more 2 or 3 nights fince
nights a week ] aweek ?j aweek

3 or more 1 or 2 times T n N or3times ),
times per day &J per day \ 2 / perwoek
e : 8

5. How would you rate your asthma control during the past 4 weeks?

Not controlled
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Poorly :
controlled 2//
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What does it mean if my child scores 19 or less?
® |f your child’s score is 19 or less, it may be a sign that your child’s asthma is not under control.
* Make an appoiniment o discuss your child’s asthma score with their doctor. Ask if you should change your child's asthma treatment plan.

® Ask your child’s doctor about daily longterm medications that can help control airway inflammation and constricfion, the two main
causes of asthma sympioms. Many children may need to treat both of these on o daily basis for the best asthma conirol.

@ GlaxoSmithKline  ©2005 tre GlaxSmihKine Gioup of Companizs Al Rights Peserved.



Nombre y apellido

del paciente: Fecho de hoy:

Prueba de control del asma de la infancia para ninos/as de 4 a 11 anos

Esto prueba le dora un puntaje que puede ayudar al médico a evaluar si el tratamiento para el asma de su nifio/a esté funcionando o si puede

ser el momento adecuado para combiarlo.

Cémo contestar la prueba de control del asma de la infancia

Paso 1 Deje que su nifio/a conteste las primeras cuatro preguntas (de la 1 a la 4). Si su nifio/a necesita ayuda para leer o entender alguna
pregunia, usted puede ayudar pero deje que él/ella sea quien elijo la respuesta. Conteste usted los tres preguntas restantes (de la 5 a la 7)
y no permila que las respuesios de su nifo/o afecten sus respuesias. No hay respuestas correcias o incorrectas.

Paso 2 Escriba el nimero de cada respuesta en el cuadrito de punlaje que se encuentra

a lo derecha de cada pregunta. Si el puntaje de su nifio/a es 19 0 menos, puede ser

l 9 una sefial de que el asma de su nifio/a no esta

tan bien controlada como podria estar. Sin impor-

tar el resultado, lleve esta prueba a su médico
para hablar sobre los resultados de su nifio/a.

Paso 3 Sume cada uno de los punlajes de los cuadrilos para obtener el total.
Paso 4 Ensefie lo prueba a su médico para habler sobre el puniaie tolal de su nifio/a.

Deje que su nifno/a conteste estas preguntas.

0 menos

1. ;Como esta tu asma hoy?

m PUNTAJE
1R,
A2
Muy mala g Muy buena
2. ;Qué tan problematica es tu asma cuando corres, haces ejercicio o practicas algin deporte?
(0 s‘ ‘ 2
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Es un problema o

grande, no puedo hacer lo que guiero hacer. Es un problema y no me siento bien. Es un problema pequeio pero esté bien. No es un problema.

3. ;Tienes tos debido a tu asma?
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Si, siempre. Si, la mayoria del tiempo. Si, algo del tiempo. No, nunca.
4. ;Te despiertas durante la noche debido a tu asma?
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Si, la mayoria del tiempo. Si, algo del tiempo. No, nunca.

Por favor conteste usted las siguientes preguntas.
5. Durante las dltimas 4 semanas, ;cuédntos dias tuvo su nifio/a sintomas de asma durante el dia?

Nunca De 1 a 3 dias De 4 a 10 dias De 11 a 18 dias Del19a?24dias  Todos los dias

6. Durante las (ltimas 4 semanas, ;cuantos dias tuvo su nifio/a respiracion sibilante (un silbido en el pecho) durante el dia debido al asma?

Nunca De 1 a 3 dias De 4 a 10 dias De 11 a 18 dias De19a?24 dias  Todos los dias

7. Durante las (ltimas 4 semanas, ;jcuantos dias se despertd su nifio/a durante la noche debido al asma?

Nunca De 1 a 3 dias De 4 a 10 dias De 11 a 18 dias De19a?24dias  Todos los dias

TOTAL




Fecha de hoy:

Nombre y apellido del paciente:

PARA LOS PACIENTES:

Tome la Prueba de Control del Asma (Asthma Control Test™ - ACT)
para personas de 12 anos de edad en adelante.

Averigie su puntaje. Comparta sus resultados con su médico.

Paso 1 Anofe el nimero correspondiente a cada respuesta en el cuadro de la derecha.
Paso 2 Sume todos los puntos en los cuadros para obtener el total.

Paso 3 llévele la prueba a su doctor para hablar sobre su puntaje total.

1. En las Ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo le ha impedido su asma hacer todo lo que queria en el trabajo, en la escuela o en la casa? PUNTAJE

GLSE

: La mayoria Algo del @ i o
Siompre @ del tiempo @ tiempo @ » et 5 A
2. Durante las tltimas 4 semanas, ;jcon qué frecuencia le ha faltado aire?
Mas de una @ U di De 3 a 6 veces 2
vez al dia nayezponcia por semana 1

3. Durante las dltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia sus sintomas del asma (respiracion sibilante o un silbido en el pecho, tos,
falta de aire, opresién en el pecho o dolor) lo/la despertaron durante la noche o mas temprano de lo usual en la mafiana?

4 o més noches @ 26 3 veces @ Una vez por @ @ S g
por semana por semana semana

4. Durante las Ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha usado su inhalador de rescate 0 medicamento en nebulizador (como albuterol)?
3 0 més veces @ 162 veces 26 3 veces P g
al dia al dia por semana T

5. ;Cémo evaluaria el control de su asma durante las dltimas 4 semanas’?

No controlada, T
e Miselits @ Mal controlada @ Algo controlada @ @

Derechos de autor 2002, por QualityMelric Incorporated TOTAL
Asthma Conltrol Test es una marca comercial e QualityMetric Incorporated

Si obtuvo 19 puntos o menos, es posible que su asma no esté tan bien controlada
como podria. Hable con su médico.

PARA LOS MEDICOS:

La Prueba ACT:

* Ha sido convalidada clinicamente por espirometria y evaluaciones de especialistas’

* Tiene el apoyo de la American lung Association (Asociacién Americana del Pulmén)

* Consiste en un breve cuestionario de 5 pregunias al que el paciente responde independientemente y que puede ayudarle
al médico a evaluar el asma de sus pacientes durante las dlfimas 4 semanas.

Referencia: 1. Nothen RA et al. | Aflergy Clin Immunol. 2004;113:5965

Prueba del control del asma es una marca registrada y marca de QualityMetric Incorporated, 2002.
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