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DR. MED. AGATHE TRAUT
DR. MED. LIENHARD STOLZIS

FACHARZTE FUR KINDER- U. JUGENDMEDIZIN
NEUROPADIATRIE

u Schwerpunktpraxis Epilepsie

= Mitglied Dt. Ges. Neuropéadiatrie

® Deutsche Liga gegen Epilepsie

m Dt. Neurophysiolog. Gesellschaft

u Zertifikat Epilepsie Plus

u Schwerpunktbezeichnung Neuropédiatrie




Dr. med. Agathe Traut

                 Dr.med.M.Greßnich                              
                              Brückenstraße 2a
                                54338 Schweich

                                  06502 9966066

…………………………………………………………………………
………………………
Nachname, Vorname

Gebdatum

                               Allergie-Fragebogen 








              

 1. Welche Beschwerden führen Sie heute zur Allergieuntersuchung? 
2. Welche Verwandten haben oder hatten welche allergischen Erkrankungen z.B. Asthma, Heuschnupfen, Hautallergie? 
 3. Ernährung im ersten Lebensjahr:

 4. Wann treten Beschwerden auf: 

O Ganzjährig

O wechselnd, abhängig von der Jahreszeit

O ganzjährig und in den folgenden Monaten stark

O Januar O Februar O März O April O Mai O Juni O Juli 

O August O September O Oktober O November O Dezember    

5. Art der Beschwerden: 
  
6. Besteht Kontakt zu Tieren? 

7. Welche Beschaffenheit hat die Matratze: 

O Rosshaar O Latex O Federkern O Schaumstoff 

8. Woraus ist die Bettdecke?: 

O Federn O Daunen O Wolle O Seide O Kunstfaser O bis 60° C  waschbar 

9. Welcher Bodenbelag liegt in der Wohnung/Kinderzimmer? 


O Teppich O glatter Bodenbelag (Linoleum, Laminat, Parkett) 

10. Bestehen Überempfindlichkeiten gegen Medikamente?

O Penicillin O Fiebermittel O andere Medikamente: ________________________

11. Wurde ein Allergietest durchgeführt? 
O Ja, in welchem Jahr:  _________Arzt/Klinik: ___________________________

Folgende Allergien wurden festgestellt: ______________________________

12. Wurden Medikamente gegen Allergien eingenommen? 

O Ja, welche: ____________________________________________________

O Nein

13. Gibt es Raucher in der Umgebung des Kindes? 


O Ja


O Nein

14. Gibt es Allergien in der Familie (Mutter,Vater)?

Schweich, den_________________

Ausgefüllt von__________________

