REGISTRO DIARIO DE SINTOMAS

Nombre;

SINTOMAS (marca con una cruz los dias en que has tenido alguno de los sintomas o situaciones siguientes)
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He tenido tos

He tenido pitos en el pecho

He tenido fatiga

Me he despertado por la noche

He faltado a clase

He tenido tos/fatiga con el ejercicio

Consulta con el pediatra (Centro Salud)
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Por la mafiana

Por la noche




