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Fragebogen zur Anamnese allergischer Erkrankungen

Welche Beschwerden sind der Grund fiir den Arztbesuch?

Bestehen oder bestanden friher folgende Krankheitser scheinungen?

O spastische Bronchitis als Kind seit:
O Krupphusten alsKind Sseit:
O Milchschorf, Sduglingsekzem seit:
O Asthma, Atemnot, erschwertes Atmen Seit:
O Husten, Bronchitis, Reizhusten seit:
O Heuschnupfen, haufiger Schnupfen seit:
O Niesanfédlle (mehr as 5x nacheinander) seit:
O behinderte Nasenatmung, Stockschnupfen Seit:
O Kieferhdhlen-, Stirnhéhlenentziindung seit:
O Augentranen, Augenjucken seit:
O Schwellung von Augenpartien, Augenlidern seit:
O Hautquaddeln, Urticaria, Nesselausschlag Seit:
O Neurodermitis, atopisches Ekzem seit:
O Kontaktekzem (Schmuckekzeme) Seit:
O Magen-Darm-Beschwerden seit:

O héaufige fieberhafte Erkétungskrankheiten sait:

Leidet oder litt ein Verwandter an Atemwegs- oder Hautbeschwerden?
O nein, nicht bekannt
Oja, ich weil3 von folgender Erkrankung bei dem angegebenen V erwandten:

Asthma/Bronchitis  Heuschnupfen Hauterkrankung
O Vater
O Muitter
O Bruder
O Schwester
O andere Verwandte

Wieist die Wohnung beschaffen?
O Neubau OAltbau  OHaus

Wann war |hr Einzugin diejetzige Wohnung? Jahr




Wann treten die Hauptbeschwer den auf?

O die Beschwerden sind al's Dauerbeschwerden wahrend des ganzen Jahres vorhanden
O die Beschwerden treten in unregel maldigen Absténden wahrend des ganzen Jahres auf:
O 1-4 x pro Jahr O 5-10x pro Jahr O haufiger as 10 x im Jahr

In welchen Monaten treten regelmaRig Beschwer den auf / wann am schlimmsten?
O Januar OFebruar OMéarz OApril OMa OJduni O Jduli
OAugust O September O Oktober O November O Dezember

Treten die Beschwer den vorwiegend zu einer bestimmten Tageszeit auf?
O wann:
O nein, die Beschwerden sind sténdig vorhanden

Treten die Beschwer den vorwiegend an bestimmten Orten auf?
O nein, die Beschwerden sind ortsunabhéngig
O ja, besonders starke Beschwerden treten an folgenden Orten auf:

Treten die Beschwer den vorwiegend bei bestimmten Tatigkeiten oder bestimmten
Gerlchen auf?
O welche?

Bestehen (oder bestanden friher) Kontakte zu Tieren, z. Bsp. in der Wohnung, bei
Verwandten, bei Freunden ? Wurden friher Tierein der Wohnung gehalten?
O nein, Tierkontakt besteht weder heute noch in friheren Jahren
O ja, zu folgenden Tieren bestehen oder bestanden Kontakte  / welches Jahr:
O Hund OKatze OPferd O Meerschwein O Maus/Ratte O Kaninchen
O Wdlensittich O Kanarienvogel O Aquarium O sonstige Tiere:

Sind bei Tierkontakten Beschwer den aufgetreten?
O nein, nicht aufgefallen
Oja, folgende Tiere:

Beschwerden:

Bestehen bei Nahrungsmitteln Abneigung (A) oder Unvertraglichkeit (U)?
Bitte A oder U ankreuzen!

O nein, ist nicht aufgefallen

ja, ich habe eine Abneigung oder Unvertréglichkeit beobachtet bei:

O Fisch A/U O Hasel- / Walnuss A/U
O Muscheln/Krabben A/U O Sdllerie A/U
OEi A/U O Kréauter/Gewirze A/U
O Milch A/U O Kiwi A/U
O Fruchtsafte A/U O Apfe A/U
O Pfirsich A/U O Kartoffeln A/U
O Erbsen / Bohnen A/U O Soja A/U
O Zitronen /Apfelsinen  A/U O anderes.

W elche Beschwer den wer den durch Nahrungsmittel ausgel 0st?

Besteht eine Uber empfindlichkeit gegen M edikamente?




Besteht eine Uberempfindlichkeit gegen I nsektenstiche (Biene/Wespe)?

Oja Onein

Reaktionen: O starke Schwellung (mehr als5cm) O Atemnot O Schwacheanfall
O Hautquaddeln am ganzen Korper

Ist bereitsein Allergietest durchgefiihrt worden?
O nein

Oja, Jahr | bel welchem Arzt/Klinik?
O bei der Testung fanden sich keine Hinweise flr eine Allergie
O folgende Allergien wurden festgestellt:

I'st eine Hyposensibilisierung durchgefiihrt worden?
O welche 2wogegen?

O wann?

Wurden schon bestimmte Dinge abgeschafft? Erfolgte schon eine Wohnungssanierung?
O welche?

Sind ber eits Operationen dur chgeftihrt worden?

O nein

Oja O Nasenpolypen - OP O Rachenmandel/Adenotomie
O Paukenrohrchen - OP O sonstige:

Welche Behandlungen sind bisher erfolgt?

Wird im Haushalt geraucht? Schnarcht Ihr Kind?
Oja Onein Oja sat: Onein

Welche M edikamente wer den oder wurden zuletzt eingenommen / angewendet? Bitte
alle angeben!

O keine Medikamente

O folgende Medikamente:

O folgende Inhalation:

Bestand in lhrer Familie Tuber kulosekontakt?
Oja O nein

Ist bei IThrem Kind die Lunge ger 6ntgt worden?
Oja Jahr: Onein

Wielangewurde lhr Kind gestillt?
O Monate

Wer ist hr behandelnder Hausar zt? Bitte Adresse angeben

Vielen Dank fur Thre M thel



