
 
 

兒童及家庭哮喘就診檢查清單 

哮喘控制： 
 在過去的學年裡，孩子的哮喘病症控制得怎麼樣？  

o 孩子是否有哮喘突然爆發或發作？ 

o 孩子是否曾因哮喘缺課？ 

 孩子的玩耍是否因為哮喘而受到限制？  

 孩子的哮喘誘因有哪些？ 

 學校是否有任何誘因會導致孩子的哮喘症狀加重？ 

在學校的哮喘藥物： 
 孩子在學校是否有搶救藥物？  

o 孩子在學校是否需要將隔離器和吸入器配合使用？ 

o 孩子在上體育課或健身課之前是否需要缓解剂？ 如果是，請說明哪個課程。 

 讓孩子每天在學校使用哮喘吸入器（「控制藥物」）是否會有幫助？ 

 兒童是否可以攜帶和使用自己的搶救吸入器？ 
 兒童使用吸入器是否舒適（如有需要，可配合使用隔離器）？ 

 
抗哮喘行動計畫： 

 孩子在家裡和學校是否從他們的哮喘護理提供者或醫生處獲得一份抗哮喘行動計畫？ 

 當孩子出現哮喘症狀時，孩子及其家人是否知道如何使用抗哮喘行動計畫來獲取幫助？ 

表格與聯繫方式： 
 您是否向學校護士提供了孩子的哮喘護理提供者的姓名和診所電話號碼和地址？ 

 您是否向學校提交了以下表格： 

o 孩子抗哮喘行動計畫的副本 

o 孩子的診所要求在學校給孩子服用抗哮喘藥物的醫囑 

o 孩子的診所要求孩子自行攜帶和使用搶救吸入器的醫生診斷 

o 經簽字的資料披露許可，以便學校的護士可以和孩子的診所進行溝通  
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