ALK SCHERAX

Arzneimittel GmbH

Allergie-Fragebogen fur Kinder und Jugendliche

Name:

Vorname:

Geb.-Dat.: Tel.:

Datum:

Es besteht ein deutlicher Hinweis, dass es sich bei den Beschwerden lhres Kindes um eine allergische

Erkrankung handeln kénnte.

Allergische Erkrankungen muss man vermuten bei:

® haufigem Jucken der Haut, der Nase, der Augen

® Nesselfieber bzw. R6tungen und Schwellungen der Haut

® Bindehautentziindungen der Augen

® wiederholt auftretendem Schnupfen oder einer
verstopften Nase

@ haufigen Erkaltungsneigungen und Husten

® anfallsweise Kopfdruck oder Kopfschmerz

® anfallsweise Erbrechen oder Durchfall

® Jucken im Pobereich

® Gelenkbeschwerden mit Schwellungen und Rétungen

Bitte lesen Sie diesen Fragebogen in Ruhe durch und beantworten Sie Fragen durch Ankreuzen.

1 Bestehen oder bestanden folgende Krankheitserscheinungen:

nein ja

a [Milchschorf

O haufige Hautentzindungen im Windelbereich

[ Ekzem

] Quaddeln und Rétungen der Haut
[Jder Augen

b [Nesselsucht
[JJuckreiz der Lippen

[Jim Rachen

[Jim Pobereich

¢ [Jschwellung der Augenlider  []der Augenpartie

[J des Mundbereichs

d Dhéufiger Husten als Saugling / Kleinkind

[JvergroBerte Mandeln und Mandelentziindungen

O halbseitiger Kopfschmerz ~ []Migréne

[IBronchitis  [JReizhusten []Krupphusten []spastische Bronchitis
e [JPfeifen und Récheln in den Bronchien DAtembeklemmung JAtemnot [JAsthma
f DHéufiger Schnupfen Dverstopﬁe Nase DHeuschnupfen
g [INiesanfalle mehr als 5mal nacheinander [] Stockschnupfen O Polypen im Nasen-/Rachenraum

[ Kiefernohlen-/Stirnhohlenentziindungen
[Imehr als 6mal fieberhafte Erkaltungskrankheiten im Jahr
[ Lichtempfindlichkeit

N | O N
N | O

O Stirnkopfschmerz

[JLichtscheu []Augentranen

h [IMagenbeschwerden []Bauchbeschwerden

[] Darmbeschwerden

[J haufige Durchfalle

i Besteht oder bestanden Wurmerkrankungen?

Wenn ja, wurde eine Wurmkur durchgefihrt? ~ Wann? |

2. Treten die Beschwerden zu bestimmten Tageszeiten auf?

Omorgens  [am Vormittag  [Jam Abend [ beim Einschlafen

[ nachts zu bestimmten Zeiten

3. Sind die Beschwerden in bestimmten Monaten am schlimmsten

[JJanuar OApril  CJuli [] Oktober
] Februar ] Mai |:|August ] November
O marz OJuni OsSeptember [ Dezember

| [ |

| |

O oder bei Beginn der Heizperiode?

4. Seit wieviel Monaten / Jahren bestehen die Beschwerden

|:| Jahre |:| Monate

5. Treten die Beschwerden an bestimmten Orten vermehrt auf?

a [inHaus [Kiche [Kinderzimmer [Keller [ Dachboden

b [JinScheune [JTierstall []Garten [JFeld [JWiesen [JWald

¢ beibestimmten Verwandten [] GroBeltern []Tanten [] Onkeln

[JFreunden o. a.
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nein ja

[ in bestimmten

Zimmern []Gebauden [ bei Verwandten
[Jan feuchten Tagen []bei Regen []bei langerer Trockenheit

6. Treten diese Beschwerden bei bestimmten Tatigkeiten vermehrt auf? |:| |:|
O beim Spielen Otoben [iraufen [JRasenmahen [ Fegen [ Staubwischen
[]Bettenmachen []Teppichsaugen []bei bestimmten Hobbies |

(A Besteht zeitweilige oder véllige Beschwerdefreiheit? |:|

[JanderSee [dim Hochgebirge

8. Bestehen regelmaéBige Tierkontakte?

]
L]

[Jin der Wohnun

g [imHaus [inderScheune [ beiFreunden

[Jin der Nachbarschatt

[ bei Verwandten mit: []Hund [IRrind [ Taube [J wellensittich
[IKatze [ Huhn [] Kaninchen [] Kanarienvogel
[ Pferd [JEnte [] Goldhamster [ Meerschweinchen
9. Treten bei oder nach Tierkontakten deutliche Beschwerden auf?

10. Sind schon Unvertraglichkeiten gegen bestimmte Nahrungsmittel
beobachtet worden oder bekannt?

a [JErdbeeren [ Apfelsinen

[andere Friichte |

z.B. Atemnot bei Insektenstichen / -bissen?

I Miicke

[ONiisse [JNussspeisen [Jfarbige StiBigkeiten [JEier [JMilch [JFisch
b bei Medikamenten
c besteht Empfindlichkeit der Haut bei Pflaster
11.  Gab es vermehrt []Schwellungen []Rétungen [Janhaltendes Jucken []o.a. Reaktionen

OFioh [Biene [ Wespe

Cwolle []Pelz

12. Wurden empfindliche Reaktionen der Haut beim Tragen von Kleidungsstiicken aus

[OBaumwolle []Kunstfaser []Federn beobachtet?

die Matratze / U

nterlage aus [ ] Seegras []Rosshaar []Kapok?

13.  Ist das Bett (Kopfkissen, Bettdecke) aus []Federn []Daunen []Wolle []Kunstfasern -

[] GroBmutter

[Jonkel [Cousine

14. Gibt es bei den Blutsverwandten die bisher beschriebenen Auffélligkeiten / Beschwerden?

[ GroBvater []Mutter []Vater [Bruder []Schwester []Tante

[J Cousin — miitterlicherseits

[J Cousin - vaterlicherseits

[] stockflecken

[] Schimmel hinter Bildern

[] an Wanden in nicht

15. Wohnt die Familie im feuchten Altbau / Bauernhaus — beobachten Sie im Hause

beheizten Raumen?

16. Wohnen Sie in der Nahe bzw. umgeben von
[ staub- und geruchsbelastigenden Unternehmen [ Industrie?

[J wiesen []Feldern

[ wald

eingenommen?

17. Wurden schon haufig / regelméBig gegen diese Beschwerden lindernde Medikamente

Welche: |

Von wem: |

18. Wurde schon einmal ein Allergietest durchgefiihrt?

Ergebnis: |

Womit: I

19. Wurde schon eine Hypo-/Desensibilisierung versucht?

Besserung: |

L1 O O O 4 O O O Ood O 4o
O O O 4 df 4 O O OuQ) 4 g

Bemerkungen:
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