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Name, Vorname geb. am Datum

Dieser Fragebogen dient der Aufdeckung und Eingrenzung einer méglichen allergischen Erkrankung. Sie sollten ihn
in Ruhe durchlesen und sorgfaltig beantworten. Wenn nicht Sie, sondern Ihr Kind der Patient ist, gelten die Fragen dem
Befinden und persénlichen Umfeld Ihres Kindes.

m Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen oder Beschwerden?

L] Augenjucken/-brennen/-tranen (] Heuschnupfen (] Dauerschnupfen

[] Haufiger Husten ] Hautausschiag, Ekzem, Nesselsucht

[ Asthma, Atemnot - Falls ja, wie oft haben Sie Luftnot?
[] Atemnot- oder Asthmaanfalle an den meisten Tagen und Néchten des Jahres
[ ] Atemnot- oder Asthmaanfalie mehr als einmal pro Woche tagstiber oder in mehr als zwei N&chten pro Monat
] Atemnot- oder Asthmaanfatle hdchstens einmal in der Woche tagslber oder in hdchstens zwei Nachten pro Monat

[J Atemnot nur bei korperlicher Belastung

W Wann/Wo treten lhre Beschwerden auf?

(] Das ganze Jahr hindurch gleichbleibend (] im Freien
[ Nur zu bestimmten Jahreszeiten (bitte ankreuzen) [ In Innenraumen (Wohnung usw.)

(bitte notieren Sie den jahreszeitlichen Schweregrad 1, 2 oder 3 Ihrer Beschwerden) D Im Bett

m Be

] Das ganze Jahr und verstérkt zu bestimmten Jahreszeiten

(bitte notieren Sie den jahreszeitlichen Schweregrad 1, 2 oder 3 threr Beschwerden)
| Jan. | Fen. | Marz | April | Mal | Juni | Jui | Aug. | Sept. | Okt. | Nov. | Dez T =lsicht
| il — 2 = magig

_l, | | J 3 = stark

[] Bei bestimmten Tatigkeiten (Arbeit, Hobby, Hausarbeit...) - Bei welchen?

[] Bei Kontakt mit Tieren - Bei welchen?

[[] Halten Sie Tiere oder haben Sie haufig Kontakt mit Tieren - Welche?

1 Wie lange haben Sie die Beschwerden schon? -

B Bestehen noch andere Erkrankungen?

[INein [JJa-Welche? - -

B Nehmen Sie Medikamente?

(I Nein [JJa-welche? ) —

(Bitte alle Medikamente eintragen, die Sie zur Zeit anwenden)

m Sind bei nahen Blutsverwandten Allergien, Heuschnupfen oder Asthma bekannt?
O Nein [ Ja
B Rauchen Sie?

[INein [JJa
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Sind Sie schwanger? B Planen Sie in nachster Zeit schwanger zu werden?
U Nein [ Ja [ Nein [ Ja

Koénnen Sie bereits Dinge in lhrer Umgebung benennen, auf die Sie moglicherweise allergisch
reagieren?

Gibt es Medikamente, die Sie nicht vertragen?

L1 Nein [ Ja-welche?

Gibt es Lebensmittel, die Sie nicht vertragen?

[ Nein [ Ja- wWelche? _

Ist eine Insektengiftallergie bekannt?

[J Nein [ Ja - Welche? S : =

Wurde bei lhnen bereits ein Allergietest durchgefiihrt?

O Nein [ Ja- Ergebnis:

Haben Sie einen Allergiepass?

CINein [ Ja Legen Sie ihn bitte zusammen mit diesem Fragebogen dem Arzt vor.

Wurde bereits eine Hyposensibilisierung durchgefahrt?

(] Nein [ Ja - Mit welchen Allergenen? : —

Wann und wie lange? _ Praparatnamen L] Mit Spritzen L] Mit Tropfen (T Mit Tabletten

Hat diese zu einer Besserung gefihrt?
[ Ja, gut [ MaBig [ Nicht zufriedenstellend
Mit Nebenwirkungen?

[ Nein, gut vertragen [ Ja (bitte beschreiben) ~

Sonstige Bemerkungen

Weitere Informationen rund um das Thema Allergie finden Sie unter bencard.com
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