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Allergie-Fragebogen

Liebe Eltern,

Ihre Tochter/Ihr Sohn leidet an einer Erkrankung, die im Kindesalter durch eine Allergie
verursacht werden kann. Um herauszufinden, ob dies fur Ihr Kind zutrifft und — wenn ja —
welche der vielen in Fragen kommenden allergieauslosenden Stoffe fur die Beschwerden lhres
Kindes verantwortlich sind, bendétigen wir genaue Angaben tber Art und Umfang der
Beschwerden, den bisherigen Krankheitsverlauf, die Umgebung Ihres Kindes sowie zur
Familienvorgeschichte.

Wir bitten Sie deshalb, den Folgenden Fragebogen zunachst in Ruhe durchzulesen und dann
gewissenhatft auszufillen. Bitte bedenken Sie, dass genaue Antworten dazu beitragen, Ihrem
Kind unnotige Untersuchungen zu ersparen und rasch einen geeigneten Behandlungsplan zu
erstellen.

Kreuzen Sie bitte die entsprechenden Kastchen an oder tragen Sie Ihre Antwort in die jeweils
vorgesehene Leerzeile ein.

Dieser Fragebogen wurde ausgeflllt am: ...
durch O Mutter L Vater LI SONSHge: ... .uii e
BerUf deS Valers: ... s
Beruf der MUK e ... .o e e



A. Beschwerden:

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

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

O] Nein

0 Ja, die Beschwerden traten 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 andauern und ohne jahreszeitliche Verstarkung
vorhanden.

LI Nein, die Beschwerden ganzjahrig anfallsweise auf, ohne erkennbare Verstarkung in einer
bestimmten Jahreszeit.

01 Ja, die Beschwerden treten vorwiegend O / ausschlief3lich O in den folgenden Monaten
auf (bitte alle Monate ankreuzen, in den Beschwerden bestehen):

I Januar 1 Mai ] September
I Februar O Juni [J Oktober

L Mérz 01 Juli J November
O April [0 August [0 Dezember

6. Treten die Beschwerden vorwiegend zu einer bestimmten Tageszeit auf?
LI Nein, die Beschwerden kdnnen zu jeder Tages- oder Nachtzeit auftreten.
[0 Ja, besonders starke Beschwerden treten zu folgenden Zeiten auf: .............................

7. Treten die Beschwerden vorwiegend an bestimmten Orten auf?
[J Nein, die Beschwerden sind ortsunabhangig.
O Ja, besonders starke Beschwerden treten auf: ..... ... e,

8. Treten die Beschwerden auf im Zusammenhang mit
O korperlicher Anstrengung?
L] Nein, kein Zusammenhang.
O Ja, unter anderem, inSbesondere bei .........oooueiiiiiiiii e

[ Ja, ausschlieBlich, insbesondere bei .........c..ooineiiiiii i,




I Infekten der Atemwege (Erkaltung, Schnupfen, Husten)?
L1 Nein, kein Zusammenhang.
00 Ja, unter anderem.
O Ja, ausschlief3lich.
[0 Kalte, Temperaturwechsel, Nebel, Feuchtigkeit?
O Nein, kein Zusammenhang.
00 Ja, unter anderem.
O Ja, ausschlief3lich.

9. Besteht zeitweise vollige Beschwerdefreiheit?
O Nein, es besteht nie vollige Beschwerdefreiheit.
[J Ja, besonders gut geht oder ging es dem Kind bei folgenden Gelegenheiten:

O an der See. O an feuchten Sommertagen, bei Regen.
[0 im Hochgebirge. [0 am Wochenende, in den Ferien.
1 im Hochsommer. O im Herbst/Winter.

[1 bei sonstigen Gelegenheiten: ...... ...

10. Welche der aufgefuhrten Beschwerden und Krankheiten haben Sie bei Ihrem Kind
beobachtet?
a) an der Haut/Schleimhaut:

0 juckendes Kinderekzem (z.B. an Kopf, Wange, Ellenbeugen, Kniekehlen).

[0 Nesselsucht (Hautquaddeln).

O pl6tzlich, ggf. wiederkehrende Schwellung im Gesicht (Lippen, Augen, Zunge).
b) an Augen und Nase:

O Augentranen oder Augenjucken.

[0 R6tung der Augenbindehaute.

O FlieBschnupfen oder Heuschnupfen (im Frihjahr bzw. Sommer).

O Niesanfélle

O Stockschnupfen (langfristig verstopfte Nase).
c) an den Atemwegen:

00 gehaufte Bronchitis ohne Atemnot.

[0 gehaufte Bronchitis mit Atemnot.

O Atemnot, Kurzatmigkeit oder Reizhusten ohne Erkaltungszeichen.

[0 Atemnot, Kurzatmigkeit oder Reizhusten nach Anstrengung (z.B. Sport).

O Husten nur morgens. O] Husten vorwiegend nachts.

[0 Lungenentziindungen O Krupphusten (Pseudokrupp)
d) dbrige Organe:

[0 Wiederkehrende Durchfélle, Erbrechen, Luftnot oder Hautausschlag nach Aufnahme

folgende Nahrungsmittel: ....... ... e

11. Wurden bei Ihrem Kind
00 Nasenpolypen operiert? 0 Rachenmandeln entfernt?

Wann?.....cooooeeiiiiiiiiieenn Wann?.....cooooeiiiiiiiieiean,
WO e WO 2 e,



B. Familienvorgeschichte:

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

L EKzem (NEUIOAEIrMILIS). . ...t ae e
LI HEUSCNNUP N, .. e e e e e e
O Nahrungsmittel-/Medikamentenallergie. ... ... ..o

C. Umgebung:
1. Wo und wie wohnt das Kind?
O in der Stadt O auf dem Land O Altbau
O Neubau O trockenes Mauerwerk [ feuchtes Mauerwerk

2. Wird in der Wohnung geraucht?
] Nein, alle Familienmitglieder sind Nichtraucher.
[ Nein, nur im Freien

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?)........oooi e

L] Teppiche, Felle, Pelze, Jagdtroph@en. ..o
[0 Schimmelflecken (welche RAUME?).... ...

5. Bettdecken und Kopfkissen des Kindes enthalten:

O Federn 0 Wolle O Kunstfasern
Die Matratze
O besteht aus Schaumstoff O beinhaltet Rosshaar

LI Es wird bereits milbenundurchlassige Spezialbettwasche (sog. Encasings) oder sog.
Allergiker - Bettwéasche benutzt.

6. Halten Sie Haustiere oder hat lhr Kind andere Tierkontakte, z.B. bei Freunden, verwandten,
in der Nachbarschaft?

[0 Nein, das Kind hat keine regelmafigen Tierkontakte.

O Ja, das Kind hat/hatte Kontakt zu folgenden Tieren:

friher z2.Zt. friher z.Zt.
Hund O Il Wellensittich O O
Katze [ l Kanarienvogel O O
Rind O Il Meerschweinchen [ O
Taube [l l Goldhamster O O
Pferd O Il Kaninchen O O
Schaf I l andere Tiere O [J wenn ja,



7. Sind bei Tierkontakten Beschwerden aufgetreten?
L1 Nein
[1 Ja, bei Kontakt mit folgenden Tieren.............cooiiiiii i,

D. Nahrungsmittel / Medikamente:

1. Hat Ihr Kind Abneigung gegen bestimmte Nahrungsmittel oder haben Sie eine
Unvertraglichkeit bestimmter Nahrungsmittel beobachtet?

O Nein

L1 Ja, Unvertraglichkeit besteht gegen:
[ Fisch O Ei O Milch, Kase, Quark
O Apfel O Erdbeeren O Apfelsinen, Zitronen
O Pfirsiche O Nisse O Fruchtsafte

O andere Nahrungsmittel ....... ... e
Welche Beschwerden werden durch diese Nahrungsmittel ausgeldst?

[ Asthma 0 Verdauungsstérungen, Ubelkeit, Erbrechen
O FlieBschnupfen [ Verschlimmerung der Hautkrankheit, Ekzem
O Migrane ] Nesselsucht, Lippen-, Rachenschwellung

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

[0 Wir haben vom Arzt eine entsprechende Bescheinigung erhalten.

b) Gab es nach Impfungen erhebliche Nebenwirkungen?
] Nein
[0 Ja, folgende Impfungen wurden schlecht vertragen: ...,

E. Bisherige Diagnostik und Behandlung:

1. Ist bei Ihrem Kind bereits bei einem anderen Arzt eine Allergiediagnostik durchgefiihrt
worden?
] Nein
[ =T o 1= T D A wurde im Jahr ................
O ein Hauttest durchgefihrt O Blut untersucht
[0 ein Lungenfunktionstest durchgefihrt

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

3. Fuhren Sie bereits ein Tagebuch tGber Beschwerden |hres Kindes?
O Ja
L1 Nein



4. Haben Sie bereits bestimmte Dinge in der Umgebung des Kindes geandert?
L1 Nein
[1 Ja, folgendes haben wirseit ........................ geandert: ...,

5. Ist durch diese Anderung eine Besserung der Beschwerden eingetreten?
1 Nein, unveranderte Beschwerden
[0 Ja, deutliche Besserung
1 Ja, geringe Besserung

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

O Nein OJa,von........cocevenen DiS..ceiiii
O mit Tropfenldsung O mit Spritzen
[0 ohne wesentlichen Erfolg J mit gutem Erfolg
Gegen welche Substanzen ist hyposensibilisiert worden?..............ccooiiiiiiii i,

7. Bitte geben Sie abschlieBend an, welche, auch nicht durch uns verordnete Medikamente Ihr
Kind wegen seiner Beschwerden in den letzten Monaten regelmafRig eingenommen hat:

Medikamente: Dosierunag: Einnahme seit:

Vielen Dank!



