Allergiefragebogen fir Kinder und Jugendliche

Name: Gebuatsan:
Ausgefullt von: O Mutter O Vater O Patient

Datum:

Es besteht ein deutlicher Hinweis, dass es sichdreBeschwerden lhres Kindes um eine allergisckaBkung handeln kénnte.

—>héaufigem jucken der Haut, der Nase, der Augen
->Nesselfieber bzw. Rétungen und Schwellungen det Hau
- Bindehautentziindung der Augen

—>wiederholt auftretendem Schnupfe oder einer vef@oiNase
—>héaufigen Erkaltungsneigungen und Husten
—anfallsweise Kopfdruck oder Kopfschmerzen
—>anfallsweise Erbrechen oder Durchfall

->Jucken im Pobereich

->Gelenkbeschwerden mit Schwellungen und Rétungen

Bitte lesen Sie diesen Fragebogen in Ruhe durctbeadtworten Sie die Fragen durch Ankreuzen. Bé&dhlungen
unterstreichen oder umkreisen Sie bitte das Beindf.

1. Bestehen oder bestanden folgende Krankheitsersihungen? ja nein
a) Milchschorf, haufige Hautentziindungen im Winée#tich, Ekzem 0] @)
b) Nesselsucht, Quaddeln und Rétungen der Hautrdiaaer Lippen, der Augen, im Rachen, im Pobéreic
(0] 0
c) Schwellung der Augenlider, der Augenpartie, esmdbereichs @) (0]
d) haufiger Husten als Saugling/Kleinkind, BronishiReizhusten, Krupphusten, spastische Bronchitis
(0] O
e) Pfeifen und Rdcheln in den Bronchien, Atembekiemg, Atemnot, Asthma @] (0]
f) Haufiger Schnupfen, verstopfte Nase, Heuschrrupfe @) @)

0) Niesanféalle mehr als 5mal nacheinander, Stockgafen, Polypen im Nasen-/Rachenraum, vergroReatedigln
und Mandelentziindungen, mehr als 6mal fieberhakél&Eingskrankheiten im Jahr, Kieferhdhlen-/
Stirnhdhlenentzindung, Stirnkopfschmerz, halbsaitippfschmerz, Migrane, Lichtempfindlichkeit, Liskheu,

Augentranen @) O
h) Magen-, Bauch-, Darmbeschwerden, haufige Duliehfa @) 0]
i) Besteht oder bestanden Wurmerkrankungen? 0] 0]

wenn ja, wurde eine Wurmkur durchgefiihrt? Wann?

2. Treten die Beschwerden zu bestimmten Tageszeitanf? (bitte zutreffendes umkreisen)
Morgens / Vormittags / am Abend / beim Einschlafeachts zu bestimmten Zeiten

3. Sind die Beschwerden in bestimmten Monaten amidanmsten?

Januar Marz  Mai Juli September November
Februar April  Juni August Oktober Dezember odéBsginn der Heizperiode?
4. Seit wie viel Monaten / Jahren bestehen die Bésgerden? Jahre Monate

5. Treten die Beschwerden an bestimmten Orten verrhet auf?

a) in Haus / Kiiche / Kinderzimmer / Keller / Daollien (0] @]
b) in Scheune / Tierstall / Garten / Feld / Wiesgviald (0] 0]
c) bei bestimmten Verwandten / Grol3eltern / Tah®nkeln / Freunde o. a. 0] o
6. Treten die Beschwerden bei bestimmten Tatigkeitevermehrt auf? 0] O

Beim Spielen / Toben / Laufen / Rasenméhen / Fé§aubwischen / Bettenmachen / Teppichsaugen / bei
bestimmten Hobbies:

Fortsetzung bitte auf Seite 2



Allergiefragebogen fir Kinder und Jugendliche -Sei¢ 2-

Ja Nein
7. Besteht zeitweilige oder véllige Beschwerdezef? (0] @)
In bestimmten Zimmern / Geb&auden / bei Verwandmder See /
im Hochgebirge / an feuchten Tagen / bei Regemlébgerer Trockenheit

8. Bestehen regelmaRige Tierkontakte? 0o 0]
In der Wohnung / im Haus / in der Scheune / beinéedte / bei Freunden / Nachbarschaft / Verwandtte m
Hund Pferd Huhn Taube Goldhamster Kanarienvogel

Katze Rind Ente Kaninchen Wellensittich Meerschwhén

9. Treten bei oder nach Tierkontakten deutliche Beshwerden auf?

10. Sind schon Unvertraglichkeiten gegen bestimmigahrungsmittel

beobachtet worden oder bekannt? O 0]

a) Erdbeeren / Apfelsinen / andere Friichte
Nusse / Nussspeisen / farbige StRigkeitenr//Bglch / Fisch @) (0]

b) bei Medikamenten (0] @]

c) besteht Empfindlichkeit der Haut bei Pflaster 0] @)

11. Gab es vermehrt Schwellungen / R6tungen / anti@hdes Jucken o. a. Reaktion
z.B. Atemnot bei Insektenstiche / -bisseri@icke / Floh / Biene / Wespe 0] @)

12. Wurden empfindliche Reaktionen der Haut beim Tagen von Kleidungsstiicken aus
Wolle/ Pelz / Baumwolle / Kunstfaser / Federbeobachten? @) )

13. Ist das Bett(kopfkissen, Bettdecke)aus Federn / Daunen / Wolle / Kunstfasern? (e
Die Matratze / Unterlage aus Seegras / Rosstrd Kapok? @]

o0

14. Gibt es bei den Blutsverwandten die bisher belsdebenen Auffalligkeiten /
Beschwerden? (@] (@]
GrofRmutter / Gro3vater / Mutter / Vater / Brud&chwester / Tante / Onkel /Cousine / Cousin

15. Wohnt die Familie im feuchten Altbau / Bauernhas — beobachten Sie im Haus (0] 0]
Stockflecken / Schimmel und geruchsbeléstigenden t&mnehmen / Industrie?

16. Wohnen Sie in der Nahe bzw. umgeben von WieskeReldern / Wald,
staub- und geruchsbelastigenden Unternehmen / Indtrée? @] @)

17. Wurden schon haufig / regelméaRig gegen diesedgbwerden lindernde

Medikamente eingenommen? Wenn Ja, welche: (0] @]
18. Wurde schon einmal ein Allergietest durchgefutf 0] O
Von wem: Ergebnis:
19. Wurde schon eine Hypo-/Desensibilisierung versht? @] @)
Womit: Besserung:
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