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Fragebogen fur Kinder mit Nahrungsmittelallergie

Sehr geehrte Eltern!
Um das Gesprach mit dem Arzt zu erleichtern, mdchten wir Sie bitten, diesen Fragebogen mdéglichst vollstandig auszufullen.
Alle Angaben sind dabei natiirlich freiwillig. Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Wer flllt den Fragebogen aus? Telefon:

Welche/r Arztin / Arzt hat Sie Giberwiesen bzw. wer ist Ihr Kinder- und

Jugendarzt / Hausarzt? (wichtig fur die Zusendung des Arztbriefes)

Bei welchem Nahrungsmittel treten die Beschwerden auf?

Wenn trat diese Reaktion zuletzt auf?

Wie lange nach dem Verzehr tritt die Reaktion auf?

L] sofort — 10 min [ 10— 30 min L] 30min—6h (1s6n

Welche Symptome treten genau auf?

[l Hautrétung O] Schwellung - wo?

] Husten ] Atemnot ] Niesen
O] Erbrechen O] Bauchschmerzen O] Durchfall
] Apathie ] plétzliches Schlafen

|:| sonstiges

Wurden Medikamente gegeben?

Wenn ja, was:

Wenn nein, wie lange hat die Reaktion gedauert?

Ist bei Ihrem Kind bereits ein Allergietest erfolgt? ggf. einreichen

|:| Nein

] Ja Falls ja, wann zuletzt? (bitte mitbringen)

Mit welchem Ergebnis?

Werden weitere Nahrungsmittel gemieden?




Gibt es atopische Erkrankungen in der Familie?
] nein

Vater Mutter Geschwisterkind Grol3eltern Tanten / Onkel

]

Asthma

OO

Heuschnupfen
Tierhaarallergie
Hausstaubmilbenallergie
Nahrungsmittelallergie

Neurodermitis

Ooood
Ooood
Oooodogo
Ooooddnoaz
ododdns
oooddna3
OoOooddnos

Kontaktekzem

Welche Fragen oder weitere Anmerkungen haben Sie?

Vielen Dank fir lhre Mithilfe



