KINPERARZTPRAXIS

Dr. Timo Schumacher

Allergie - Elternfragebogen

Name des Kindes:

Ausgefillt von: [ Mutter

1 Sonstiges:

Kinderarztpraxis Oyten
Dr. Timo Schumacher
Beethovenstralle 1
28876 Oyten

Telefon +49 (4207) 804 840
Internet www.kinderarztpraxis-oyten.de
E-Mail: mail@kinderarztpraxis-oyten.de

Offnungszeiten:

Mo-Fr.: 08:00-12:00 Uhr
Mo, Di, Do: 15:00-17:00 Uhr

Geburtsdatum:

Es besteht ein deutlicher Hinweis, dass es sich bei den Beschwerden lhres Kind um eine
allergische Erkrankung handeln konnte. Allergische Erkrankungen muss man vermuten bei:

Jucken im Pobereich

Haufigen Jucken der Haut, der Nase, der Augen

Nesselfieber bzw. Rétungen und Schwellungen der Haut
Bindehautentzindungen der Augen

Wiederholt auftretendem Schnupfen oder einer verstopften Nase
Haufigen Erkaltungen und Husten

Anfallweise Kopfdruck oder Kopfschmerz

Anfallsweise Erbrechen oder Durchfall

Gelenkbeschwerden mit Schwellungen und Rétungen

1. Bestehen oder bestanden folgende Krankheitserscheinungen:
A 71 Milchschorf [1 haufige Hautentzindungen im Windelbereich ' Ekzem 1 Nein
B 1 Nesselsucht[1 Quaddeln und Rétungen auf der Haut 71 Nein

[1 Juckreiz der Lippen

C 1 Schwellung d. Augenlider (1 der Augenpartie
D 1 haufiger Husten als Saugling/Kleinkind
U Bronchitis [ Reizhusten U Krupphusten

E [1 Pfeifen und Rocheln in den Bronchien

1 Atemnot (1 Asthma
F 1 haufiger Schnupfen

LI Niesanfalle mehr als 5-mal nacheinander
1 Polypen im Nasen-/Rachenraum

U1 vergroRerte Mandeln und Mandelentziindungen

[l verstopfte Nase

[1der Augen []im Rachen [1im Pobereich
[ des Mundbereichs [ Nein

[J Nein

U spastische Bronchitis

1 Atembeklemmung 1 Nein

L) Heuschnupfen U Nein

) Stockschnupfen [ Nein

T mehr als 6-mal fieberhafte Erkaltungskrankheiten im Jahr

(1 Stirnkopfschmerzen
[ Lichtempfindlichkeit

1 halbseitiger Kopfschmerz [ Migrane
[ Lichtscheu

1 Augentranen
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[1an der See [1im Gebirge [1bei Regen [ beilangerer Trockenheit

[1 Bauchbeschwerden [ Nein
I Darmbeschwerden 1 haufig Durchfall
Besteht oder bestanden Wurmerkrankungen? [1Ja [ Nein
Wenn ja, wurde eine Wurmkur durchgefihrt? [1Ja [INein
Wenn ja, wann?
. Treten die Beschwerden zu bestimmten Tageszeiten auf?
Imorgens  [1im Laufe des Vormittags [1am Abend [ Nein
1 beim Einschlafen [ nachts zu bestimmten Zeiten
. Sind die Beschwerden in bestimmten Monaten am schlimmsten?
[ Januar [ Februar [1 Marz [ April [ Mai [ Nein
0 Juni 0 Juli 1 August 1 September 1 Oktober
[1 November [ Dezember []beiBeginn der Heizperiode
. Seit wie vielen Monaten/Jahren bestehen die Beschwerden?
Jahre Monate
Treten die Beschwerden an bestimmten Orten vermehrt auf?
[l Haus [ Kiche [1 Kinderzimmer [ Keller [1 Dachboden 1 Nein
[1Scheune [ Tierstall (1 Garten [ Feld [1 Wiese [ Wald [ Nein
11 GroReltern [ Tanten 71 Onkeln ] Freunden o.A. [ Nein
. Treten die Beschwerden bei bestimmten Tatigkeiten vermehrt auf?
1 Spielen [l Toben O Laufen [l Rasenmahen [l Fegen 1 Nein
1 Staub wischen | Betten machen 1 Saugen
[ bei bestimmten Hobbys:
. Besteht zeitweilige oder vollige Beschwerdefreiheit?
[1in bestimmten Zimmern  [1in Gebauden [1 bei Verwandten [ Nein
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8. Bestehen regelmaRBige Tierkontakte?

[Jin der Wohnung  [Jim Haus T1in der Scheune I bei Freunden '1 Nein
71 in der Nachbarschaft [l bei Verwandten
mit

[J Hund (] Katze []Pferd [J Rind [l Huhn [ Ente [ Taube []Kaninchen [ Hamster
[l Wellensittich [1 Kanarienvogel [| Meerschweinchen

9. Treten bei oder nach Tierkontakten deutliche Beschwerden auf?
O Ja [J Nein

10. Sind schon Unvertraglichkeiten beobachtet worden oder bekannt?

A gegen bestimmte Nahrungsmittel
[ Erdbeeren L[] Apfelsinen [ andere Friichte: U Nein
(I Nusse [ farbige SuRigkeiten [l Eier 11 Milch [l Fisch
B bei Medikamenten [1Ja [1Nein
C Besteht Empfindlichkeit der Haut bei Pflaster? OJa O Nein

11. Gab es vermehrt Reaktionen bei Insektenstichen/-bissen?
1 Schwellungen [1 Rétungen [ anhaltendes Jucken [ Nein
[ andere Reaktionen, wie z.B. Atemnot
Wenn ja, bei welchem Insekt?
U Micke U Floh U Biene U Wespe

12. Wurden empfindliche Reaktionen der Haut beim Tragen von Kleidungsstiicken
beobachtet?

[JJa [JNein

Wennja,bei [1Wolle [1Pelz [1Baumwolle [1Kunstfaser [1Federn

13. Aus welchen Materialien besteht das Bett lhres Kindes?
Kopfkissen und Bettdecke aus (1 Federn [1 Daunen [ Wolle [1Kunstfasern

Matratze/Unterlage aus:

14. Gibt es bei Blutsverwandten die bisher beschriebenen Auffilligkeiten/Beschwerden?
[ GroBmutter [ GroRRvater ] Mutter [] Vater [] Schwester [ Bruder [ Nein

(1 Tante 1 Onkel [1 Cousin/e (mutterlichseits) [1 Cousin/e (vaterlichseits)
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15. Wohnt die Familie im feuchten Altbau/Bauernhaus und beobachten Sie im Haus
Stockflecken, Schimmel hinter Bildern oder an Wanden in nicht beheizten Raumen?

[JJa [JNein

16. Wohnen Sie in der Nahe bzw. umgeben von:
{1 Wiesen [ Feldern [l Wald

[l staub- und geruchsbelastigende Unternehmen [ Industrie

17. Wurden schon haufig/regelmaBig gegen die Beschwerden Medikamente
eingenommen?

[JJa [JNein

Wenn ja, welche:

[J Nein

18. Wurde schon einmal ein Allergietest durchgefiihrt?
[1Ja [INein

Wenn ja, von wem und mit welchem Ergebnis?

19. Wurde schon eine Hypo-/Desensibilisierung versucht?
[1Ja [1Nein

Wenn ja, womit:

Gab es dadurch eine Besserung?
[1Ja [INein
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