) Dr. med. Andreas Knust

Fachérzte fiir Kinder- und Jugendmedizin
Schwerpunkt Neuropadiatrie

Allergie-Fragebogen
Liebe Eltern,

Thre Tochter/Ihr Sohn leidet an einer Erkrankung, die im Kindesalter durch eine
Allergie verursacht werden kann. Um herauszufinden, ob dies fiir Thr Kind zu-
trifft und - wenn ja - welche der vielen in Frage kommenden allergieauslésenden
Stoffe fiir die Beschwerden Thres Kindes verantwortlich sind, benstigen wir ge-
naue Angaben iiber Art und Umfang der Beschwerden, den bisherigen Krank-
heitsverlauf, die Umgebung Thres Kindes sowie zur Familienvorgeschichte.

Wir bitten Sie deshalb, den folgenden Fragebogen zundchst in Ruhe durchzule-
sen und dann gewissenhaft auszufiillen. Bitte bedenken Sie, dass genaue Antwor-
ten dazu beitragen, Threm Kind unnstige Untersuchungen zu ersparten und rasch
einen geeigneten Behandlungsplan zu erstellten.

Kreuzen Sie bitte die entsprechenden Kdstchen (O) an oder tragen Sie Ihre
Antwort in die jeweils vorgesehene Leerzeile ein.

Name des Kindes:........cooveeeeeeeeeeeeceeeeeeereenns STPABE: e e e e
VOPNAME: ...t eeeeeeeaeaeas WORNOIT: .o
geb. AM: .o

Dieser Fragebogen wurde ausgefillt am: .........ccocoooeveiirerciercicreicece
durch O Mutter DOVater DSonstige: ..........cirieinnieeeseniisennnnnns

BePUT dBS VATEIST ...ttt ettt ee e e eee e eaenes
BerUT der MUTTEI: ...ttt e et e e e e esaen

A. Beschwerden:

1. Wegen welcher eventuell allergisch bedingter Beschwerden kommen Sie mit
Threm Kind heute in unsere Praxis?



2. Inwelchem Alter sind die Beschwerden erstmals aufgetreten?

3. Erinnern Sie sich im Zusammenhang mit dem erstmaligen Auftreten der Be-
schwerden an besondere Ereignisse (z. B. schwerer Infekt, Umzug, neue Mo-
bel, Anschaffung eines Haustieres usw.)

O Nein
O Jaq, die Beschwerden fraten erstmals auf im Zusammenhang mit

4. Wie oft treten die Beschwerden auf?
O selten O wochentlich
O monatlich O die Beschwerden sind dauernd vorhanden

5. Treten die Beschwerden in einer bestimmten Jahreszeit auf?
O Nein, die Beschwerden sind ganzjdhrig andauernd und ohne jahreszeitliche
Verstdrkung vorhanden.
O Nein, die Beschwerden treten ganzjdhrig anfallsweise auf, ohne erkennba-
re Verstdrkung in einer bestimmten Jahreszeit.
O Ja, die Beschwerden treten vorwiegend O / ausschlieBlich O in den fol-
genden Monaten auf (bitte alle Monate ankreuzen, in denen Beschwerden

bestehen):
O Januar O Mai O September
O Februar O Juni O Oktober
O Mdrz O Juli O November
O April O August O Dezember

6. Treten die Beschwerden vorwiegend zu einer bestimmten Tageszeit auf?
O Nein, die Beschwerden kénnen zu jeder Tages- oder Nachtzeit auftreten.

..........................................................................................................................................

7. Treten die Beschwerden vorwiegend an bestimmten Orten auf?
O Nein, die Beschwerden sind ortsunabhdngig.
O Ja, besonders starke Beschwerden treten auf: .........coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen

8. Treten die Beschwerden auf im Zusammenhang mit
O kérperlicher Anstrengung?
O Nein, kein Zusammenhang.
O Ja, unter anderem, inSbesondere bei.............cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn
O Ja, ausschlieBlich, insbesondere bei ..............cccooeieiveciceiececeeeeeeeas
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O Infekten der Atemwege (Erkdltung, Schnupfen, Husten)?
O Nein, kein Zusammenhang.
O Ja, unter anderem.
O Ja, ausschlieflich.
O Kdlte, Temperaturwechsel, Nebel, Feuchtigkeit?
O Nein, kein Zusammenhang.
O Ja, unter anderem.
O Ja, ausschlieBlich.

9. Besteht zeitweise véllige Beschwerdefreiheit?
O Nein, es besteht nie véllige Beschwerdefreiheit.
O Jaq, besonders gut geht oder ging es dem Kind bei folgenden Gelegenheiten:

O an der See. O an feuchten Sommertagen, bei Regen.
O im Hochgebirge. O am Wochenende, im Urlaub.
O im Hochsommer. O im Herbst/Winter.

10. Welche der aufgefiihrten Beschwerden und Krankheiten haben Sie bei Threm
Kind beobachtet?
a) an der Haut/Schleimhaut:
O juckendes Kinderekzem (z. B. an Kopf, Wange, Ellenbeugen, Kniekehlen).
O Nesselfieber (Hautquaddeln).
O plotzliche, ggf. wiederkehrende Schwellungen im Gesicht (Lippen, Au-
gen, Zunge).
b) an Augen und Nase:
O Augentrdnen oder Augenjucken.
O Rotung der Augenbindehdute.
O FlieBschnupfen oder Heuschnupfen (im Frihjahr bzw. Sommer).
O Niesanfdlle.
O Stockschnupfen (langfristig verstopfte Nase).
c) an den Atemwegen:
O gehdufte Bronchitis ohne Atemnot.
O gehdufte Bronchitis mit Atemnot.
O Atemnot, Kurzatmigkeit oder Reizhusten ohne Erkaltungszeichen.
O Atemnot, Kurzatmigkeit oder Reizhusten nach Anstrengung (z.B. Sport).
O Husten nur morgens. O Husten vorwiegend nachts.
O Lungenentziindungen O Krupphusten (Pseudokrupp)
d) iibrige Organe:
O Wiederkehrende Durchfdlle, Erbrechen, Luftnot oder Hautausschlag
nach Aufnahme folgender Nahrungsmittel: ..o,




11. Wurden bei Threm Kind

O Nasenpolypen operiert? O Rachenmandel entfernt?
Wann?.......ccccvvvennnccnnenes Wann? ...
W02t WO? e,

B. Familienvorgeschichte:

Welches Familienmitglied (Vater, Mutter, Geschwister, Oma, Opa) leidet oder
litt an einer der folgenden Erkrankungen?

D0 ASTRMA ..o e e
O EKZEM (NEUPOAEIMITIS) ...ttt eeseseeee e essesesesseseseeseneseenenennns
O HEUSCRNUPTEN ...ttt
O Nahrungsmittelallergie/Medikamentenallergie ............coooviiveneninneinieeeennes

C. Umgebung:

1. Wo und wie wohnt das Kind?
O in der Stadt O auf dem Land O Altbau
O Neubau O trockenes Mauerwerk Ofeuchtes Mauerwerk

2. Wird in der Wohnung geraucht?
O Nein, alle Familienmitglieder sind Nichtraucher.
OJaq, folgende Familienmitglieder rauchen: ...,
O Nur Besucher rauchen.

3. Wie wird die Wohnung geheizt?
o ol O Gas O Kohle O Holz O Elektro

4. Gibt es in der Wohnung
O Zimmerpflanzen und Blumen (Welche?) ..o,

O Teppiche, Felle, Pelze, Jagdirophden .............cooveviereeeneinesneneneeerceeeeeene
O Schimmelflecken (welche RGUME?) ...........cooouiviiieiciiiieceeeeeeeeeeet e

5. Bettdecken und Kopfkissen des Kindes enthalten:

O Federn O Wolle O Kunstfasern
Die Matratze
O besteht aus Schaumstoff O beinhaltet RoBhaar

O Es wird bereits milbenundurchldssige Spezialbettwdsche (sog. Encasings)
oder sog. Allergiker - Bettwdsche benutzt.
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6. Halten Sie Haustiere oder hat Ihr Kind andere Tierkontakte, z. B. bei Freun-
den, Verwandten, in der Nachbarschaft?
O Nein, das Kind hat keine regelmdBigen Tierkontakte.
O Ja, das Kind hat/hatte Kontakt zu folgenden Tieren:

friher z. Zt. friher z. Zt.

Hund (m| a Wellensittich a (m]

Katze O (m] Kanarienvogel O O

Rind (m| (m ] Meerschweinchen O O

Taube 0O O Goldhamster a (m]

Pferd O (m ] Kaninchen O (m]

Schaf 0O (m ] andere Tiere O O wenn ja,
WEICRE? ...

7. Sind bei Tierkontakten Beschwerden aufgetreten?
O Nein
O Ja, bei Kontakt mit folgenden Tieren ..........ceinenneneneeneneeeree s

...........................................................................................................................................

D. Nahrungsmittel / Medikamente:

1. Hat Ihr Kind eine Abneigung gegen bestimmte Nahrungsmittel oder haben Sie
eine Unvertrdglichkeit bestimmter Nahrungsmittel beobachtet?
O Nein
O Ja, Unvertraglichkeit besteht gegen:

O Fisch O Ei O Milch, Kdse, Quark
O Apfel O Erdbeeren O Apfelsinen, Zitronen
O Pfirsiche O Nisse O Fruchtsdfte

O andere Nahrungsmittel ...
Welche Beschwerden werden durch diese Nahrungsmittel ausgelost?

O Asthma O Verdauungsstérungen, Ubelkeit, Erbrechen
O FlieBschnupfen O Verschlimmerung der Hautkrankheit, Ekzem
O Migrane O Nesselsucht, Lippen-. Rachenschwellung

2. Uberempfindlichkeit gegen Medikamente und Impfungen:
a) Bestehen bei Threm Kind Uberempfindlichkeiten gegen Medikamente?
O Nein

O Wir haben vom Arzt eine entsprechende Bescheinigung erhalten.



b) Gab es nach Impfungen erhebliche Nebenwirkungen? O Nein
O Jaq, folgende Impfungen wurden schlecht vertragen: ............ccccoooevevrerrnnnnee.

E. Bisherige Diagnostik und Behandlung:

1. Ist bei Ihrem Kind bereits bei einem anderen Arzt eine Allergiediagnostik

durchgefiihrt worden? O Nein
O Ja, bei Dr. .o wurde im Jahr: ..............
O ein Hauttest durchgefiihrt O Blut untersucht

O ein Lungenfunktionstest durchgefiihrt

2. Haben Sie fiir Ihr Kind im Anschluss an diese Untersuchung einen Allergiepass
bekommen? O Ja O Nein

3. Fiihren Sie bereits ein Tagebuch iiber Beschwerden Ihres Kindes?
0O Ja O Nein

4. Haben Sie bereits bestimmte Dinge in der Umgebung des Kindes gedndert?
O Nein
O Ja, folgendes haben wir seit .........cccccveuvierenneee. gedndert: ........coivieiirnnininnnn.

............................................................................................................................................

5. Ist durch diese Anderung eine Besserung der Beschwerden eingetreten?
O Nein, unverdnderte Beschwerden
O Ja, deutliche Besserung O Ja, geringe Besserung.

6. Ist Ihr Kind bereits bei einem anderen Arzt hyposensibilisiert worden?

O Nein O Ja, von ... DiS e

O mit Tropfenlosung O mit Spritzen

O ohne wesentlichen Erfolg O mit gutem Erfolg

Gegen welche Substanzen ist hyposensibilisiert worden?..............ccccooeveeveirnennnnee

7. Bitte geben Sie abschliefend an, welche auch nicht durch uns verordneten
Medikamente Thr Kind wegen seiner Beschwerden in den letzten Monaten re-
gelmadBig eingenommen hat:

Medikamente: Dosierung: Einnahme seit:




