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[ ]
Fortsetzung zu 7.
_—
Schlafzimmer: < > rg I ( E rag < > Og ( > I I
Ist Inre Matratze aus: Rosshaar  Kapok Seegras Schaumstoff Sonstiges
[ ] [ ] [ ] o T h
A0 ] - LU
Ihre Bettdecke aus: Federn Daunen Kunstfaser  Seide Wolle l I r rwa‘ Se I l e Datum:
Ihre Kopfkissen aus: Federn Schaumstoff ~Kunstfaser . . . . . .
] ] Die Ursache lhrer derzeitigen Beschwerden konnte eine Allergie sein.
Nutzen Sie Ihr Schlafzimmer tagsiber? o @ M_lt Hilfe der_natholgenden Frggen wollen wir versuchen, dies zu kla_rer!.
] ] Bitte lesen Sie sich den Bogen in Ruhe durch, und beantworten Sie moglichst alle Fragen genau.
: , : , : : Sie helfen damit von sich aus, eventuelle allergische Ursachen Ihrer Beschwerden zu entdecken.
Haben Sie besondere Hobbies? Tierzucht Imkerei Reiten  Heimwerken
|:| |:| |:| SONSHGE .. vttt
Name: Vorname: Geb.-Dat.:
Welchen Beruf Ghen Sie aus
und seit wann?
.................................................................................................... Wohnort: StraBe:
Welche Tatigkeiten haben Sie
friiher ausgelibt? Tel: Beruf:
R } Bitte zutreffendes beantworten bzw. ankreuzen!
8. Verstarken sich lhre Beschwerden nach dem Genuss von:
Saften Nussen Apfeln Kirschen Bananen Ananas Pfirsichen Erdbeeren 1. Beschwerden: seitwann | zeitweise | dauernd nein
Wann haben lhre d iti Beschwerden b d wie auB ie sich? Als:
Kartoffeln Tomaten Zwiebeln Kohlarten Sellerie Karotten Paprika Erbsen ann faben Thre derzeftigen Beschwerden begonnen und wie aubern sie sic S
|:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Dauerschnupfen Niesanfalle verstopfte Nase
Bohnen Linsen Brot Weizengebéck | Honig Milch Schokolade Kakao |:| |:| |:| ................. |:| |:| |:|
= — = - — - Augenrétung mit Tranenfluss
Kase Majonase Ketschup Gewdirzen Bier WeiBwein Sekt Rotwein |:| |:| |:| |:| |:|
Tonicwasser Konservenkost | Dosenfisch Fertiggerichten | Nougat Fleisch Waurst Krautertees Husten Bronchitis Atembeschwerden Atemnot Atemnot bei Anstrengung  Asthma
Marzipan Fisch Muscheln Pizza Knoblauch Roggen-/Wei- | Soja o a T [=Y 2= o 2 Y- N [ IR
[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] zenmehl | [ ] [ ] Schwellungen im Gesicht (Augenpartie/Lippen) Juckreiz im Mund und Rachen
Schalentiere Pistazien " |:| |:| |:| |:| |:|
andere T e
I:l I:l LebensmIttel ... ... e ) N
Hautjucken Nesselsucht Hautausschlage
Haben Sie eine Abneigung gegen bestimmte Speisen und Getranke (WeIChe)? ...............cccoeeeeeeeeeen... nein ja [ ] [ ] [ [ ] [ ] [ ]
................................................................................................................ Magen-/Darmstorungen (Ubelkeit, Erbrechen, Durchfalle, krampfartige Schmerzen)
- — e O | O | O
Wurde bereits ein Allergietest durchgefiihrt? —_ ja
Wann...........ooooeenn WO. ..o Ergebnis. ... ... |:| |:|
2. Wann und wo treten lhre Beschwerden auf: dauernd nein
Wurde bereits eine spezifische Hyposensibilisierung durchgefiihrt? - ja
WAoo WWIG IBNGE « oo oo e e e e ] ] Das ganze Jahr hindurch unabhangig von der Jahreszeit? [ ] [ ]
WO DZW. VON WEIMI . . .ottt ettt et ettt et e et e et e e e e e e e e et e e et et e e
Zu bestimmten Jahreszeiten (WEICHE)? . .. ...ttt
Welches Praparat. ... ... ..ot Welche Flasche...................c.oooiit
Welches AllErgen . ...........ooeie i Wie vertragen sich ........................... Unabhangig von der Tageszeit? [ ] [ ]
Bemerkungen:
Zu bestimmten Tagesteiten (WEIChE)? .. ... ..ttt
Speziell in der eigenen Wohnung schlechter? |:| |:|
N WEICNEN RAUMEN? . .ttt ettt e e et et e et e e e e e
Am Arbeitsplatz besser oder SChIEChIEr? . .. .. .. e e




Fortsetzung zu 2.

>
@,
5

In Raumen mit Klimaanlage schlechter?

[]

Bei Freunden, Verwandten schlechter?

Beim Bettenmachen schlechter?

Bei starker Staubentwicklung schlechter?

Mit Beginn der Heizperiode schlechter?

Fortsetzung zu 5. seit wann | zeitweise dauernd nein
Nasenpolypen operiert:  nein ja

Hauterkrankungen wie Milchschorf Nesselfieber Ekzem

Bronchitis Lungenentziindung Rippenfellentziindung Asthma

Beim Rasenmahen schlechter?

Kopfschmerzen

[]

Migrane

[]

Auf Wiesen oder Getreidefeldern schlechter?

Schwindelzustande

[]

Kreislaufbeschwerden

L]

In der Nahe von Heu oder Stroh schlechter?

Bei trockenem Wetter schlechter?

Wurmerkrankungen

[]

Welche?

Bei feuchtem Wetter schlechter?

Ist bereits eine Arzneimittelallergie (Unvertraglichkeit) festgestellt worden? (z.B. Penicillin,

Schmerzmittel)

Beim Reinigen von Tierkafigen/Stéllen schlechter?

Beim Tragen von bestimmten Kleidungsstiicken ~ Pelz  Wolle Kunstfaser

L1 L1 O

schlechter?

Baumwolle Haushaltshandschuhe

[] []

Durch scharfe Gerliche Sprays Rauch?

L1 I 0

Wird in Ihrer Wohnung/am Arbeitsplatz geraucht?

6. Besitzen Sie Haustiere oder zu welchenTieren haben Sie standig Kontakt?

Rauchen Sie?

St/ IS WA . .. ettt ettt e e e e e

3. Treten nach Insektenstichen (z.B. Biene, Wespe) oder -bissen (z.B. Miicke, Floh) vermehrt Schwellungen,

Rétungen, anhaltendes Jucken, Atemnot oder ahnliches auf?

nein

(O oo o oo ooyo oo o oo

o]

O (oot o (oo o oo doyod g

4. Ist Ihnen bekannt, ob bei lhren Blutsverwandten folgende Beschwerden aufgetreten sind:

nein |:|

ED

wenn ja, Heuschnupfen

[] []

chron. Magen-/Darmbeschwerden  Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

[] []

Mutter Vater  Geschwister  GroBeltern

I I L]

haufige Bindehautentziindungen oder Husten Asthma  Migrane

L1 O

Nesselfieber

[]

Arzneimitteliberempfindlichkeiten?

[]

Ekzem

[]

Hﬁd Wellensittich F|§|:nc|j ZIi:|erfische

Kliltze Kﬂarienvogel |I3f:er|d %S
Meerschweinchen Papagei %af %e

Clifkljhamster 'Il'a:utl)en Zilf]le %whilla (Heimzucht)
Kaninchen Geflugel Schwein ElftliSChe Katzen

7. Personliches Milieu:

Wo wohnen Sie:

In der GroBstadt

[]

Vorort oder Kleinstadt Auf dem Lande

[] []

Im Industriegebiet

5. Haben Sie bisher unter folgenden Erkrankungen gelitten:

seit wann

zeitweise

dauernd

nein

Haufige Erkaltungen

L]

L]

L]

Im Altbau

Im Neubau Im Bauernhaus

Ist Inre Wohnung:

feucht sonnig/trocken

[ ] [ ]

Halsentziindungen

L]

L]

L]

Kiefer- und Stirnhohlenvereiterung operiert:  nein

[] []

ja

[]

Beobachten Sie in der Wohnung/Haus Stockflecken? nein j wo?
Haben Sie in der Wohnung viele Zimmerpflanzen? nein ja wo?

Viele Teppiche Felle

L]

Teppichboden?

L]




