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ALLERGIEFRAGEROGEN - KINDER ALK

Die Ursache fir die Beschwerden lhres Kindes kinnte eine Allergie sein. Mif Hilfe der nachfolgenden Fragen wollen wir
versuchen, dies zu klaren, Bitte lesen Sie sich den Bagen in Ruhe durch und beantwarten Sie maglichst alle Fragen genau.
Sie helfen damit, eventuelle allergische Ursachen fir die Beschwerden |hres Kindes zu enfdecken.

Patientenangaben

Name: Worname:

Datum, Ort:

:l mannlich |:| weiblich D divers

Kommen in Ilhrer Familie Allergien vor?
z. B. Heuschnupfen, Tierallergien, Asthma oder allerg. Hauterkrankungen

] Nein | ] Ja Wer?

Seit wann hat |hr Kind die Beschwerden?

S8t e Jahren

Welche Beschwerden sind es genau?

:l verstopfte Nase D Augenritung/ Augenjucken |:| Jucken/Schwellung im Mundraum
J laufende Nase [_] Atemnot/Husten/Asthma |_| Magen-/Darmbeschwerden
:| Niesen/Niesaltacken |:| ollerg. Hautausschlag/ |:| Schlafprobleme

Milchschorf
J Abgeschlagenheair/ [_] sonsfige:

Konzentrationsprobleme

Falls die Beschwerden saisonal auftreten: In welchen Monaten treten sie auf?

Jan. Feb, Marz April [ [sT} Juni Juli Aug. Sep. Ot M. Dez.

Falls die Beschwerden ganzjdhrig aufireten: Zu welcher Tageszeit treten sie auf?

:‘ morgens |:| tagsiber D abends |:| nachts
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ALLERGIEFRAGEBOGEN -7 KINDER ALK
Was lost nach lhrer Einschdtzung die Symptome aus?

:| Follen |:| Hausstaubmilben |:| Tierhoare D Schimmel

j Nahrungsmittel (welcha?)

Wie sehr beeintrachtigen die Beschwerden lhr Kind?
(1 =0berhaupt nicht starend/10=unertréglich stérend):

N 3 3 1 o 1 1 O K R Y B E B T

Wo treten die Beschwerden auf?

:| im Freien |:| im Bett |:| in feuchten/trockenen
Rélumen (zufreffendes
j in Innenrdumen |:| in der krippe/Kita,/Schule unterstreichen)

j Sonsfige:;

Wurde bei lhrem Kind bereits eine Allergie-Diagnostik durchgefuhri?

Hauttest (Datum, Ergebnisse, Wa?):

Blufuntersuchung (Dafum, Ergebnisse, Wo?);

Hat |hr Kind bereits eine Allergie-Therapie erhalten?

Antiallergische Medikamente:

Hyposensibillisierung (Allergie-Immuntherapie) (Datum, Was?):

Falls Ihr Kind regelmaBig Medikamente einnimmf, welche sind das?
j Betablocker H Asthma-Medikamente |_| Immunsuppressiva

:I sonsfige:

Falls Ihr Kind noch andere Erkrankungen hat, welche sind das?

j Herz-kreislauf-Erkrankung D Autoimmunerkrankung D Nierenerkrankung

j Lungenerkrankung H Immundefekterkrankung |_| Tumorerkrankung (bosartige)

—| chronische Infektion H chronisch entzindliche |_| Erkrankung des Zahnfleischs/
(HIV, Hepafitis Co.4.) Erkrankung der Mundschleimhauf

j Andere/ndhere Angaben
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