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Allegato 2. Check-List per pazienti con sospetto di Asma Grave 
 

Voce Sì No Sede Azione 

TRIAGE & INVIO ☐ ☐   

ACT <20 o ACQ ≥1.5 ultimi 3 mesi ☐ ☐ I-II-III livello Invio a II o III livello 

≥2 riacutizzazioni/anno o ≥1 accesso 

PS/anno 
☐ ☐ I-II-III livello Invio a II o III livello 

OCS ≥2 cicli/anno per 6 mesi 

cumulativi o OCS in cronico 
☐ ☐ I-II-III livello Invio a II o III livello 

≥2 ricoveri per asma/Anno ☐ ☐ I-II-III livello Invio a II o III livello 

Episodio Near-Fatal-Asthma 

(rianimazione/semiintensiva) 
☐ ☐ I-II-III livello Invio a II o III livello 
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