Dr. med. Elmar Perwein - Dr. (UMF Temeschburg) Corina Suciu
Hautéarzte / Allergologie
Stadtplatz 21 ¢ - 86551 Aichach -- Tel. 08251-7084, FAX 7085

Allerqgie - Fragebogen:

Name: Vorname: geb.:

Bitte kreuzen Sie das entsprechende K astchen so an: X, ggf. bitte ergdnzende Bemerkungen am Rand eintragen!

A.l.Datum: . . . . . . [ Wer fullt den Fragebogen aus?
O Patient selbst / 0 Mutter / 0 Vater / 0 SONSHZET (WEI?)....eeveeieeiieriierieeteeeestesieesttessteseeseessessaesseesseeseessessesssesseesseessesesseess -

I1. Welche Beschwerden sind der Grund fur den Arztbesuch? (Bitte samtliche Beschwer den angeben!)....:

0 Spastische Bronchitis als Kind..........ccccecveveiieniiiiiiieniieiieeie e, SCIt / VON e o) TSNS
O Krupphusten @l KINd.........ooiiiiiiiiiiiecieecie ettt et e et e et e s St e ebeessbeessbeessbeessseesssaeenssaeaeesees nseessseessseensssneeeseenns
O Milchschorf / SAUINESEKZEIM........covuiiiiiiiiiiiiee e ettt ettt et e e e s et esbe e b e teeeenaaeee s
0O Asthma, AtemNOt, EISCHWETTES ALINIEN.........coiiiuuiiriiiiiiiiiieee e e eeeeee e eeaeeees e e e e e eeeeeaaaeeeeeeeseesaaaseeeessseasanns s eeeassaseeseesseeeeseeneeet
0O Husten, BronchitiS, REIZIUSIEN. .......coooviiiiiiiiiiiieieie e e e e et e e e e e e ee et e e e e e ee e e eeeaaaseeeeeeeeeeeeeeneeet
0 Heuschnupfen, hAufiger SChNUPTEN. ........coiiiiiii e ettt e ettt
0 Niesanfille (IMehr als 5 X NINtEIEINANACT . .......ccciiiiiiiiieciie ettt ettt e et esbeeebeesbeeenbaaeeeeeeesbabeessseesnseesssseeeeseenst
O behinderte Nasenatmung, StOCKSCRIMUPTEN. ........coouiiiiiiiiiiiiie e e et
0 Kieferhohlen- / StirnhOhlenentZindUNG...........cccviiiiiiiiiiiiie et ettt ere e et eebee st ee et e e e e e e e e brbeessseessseesssaeeaeseennt
A T 110 T0) 3 o1 4 OO ST USSP PTUPTRURRIOS
O Augentranen, AUZENJUCKEN. .. ...cooiiiiiiiiiiiiiet et ettt st e bt et et e et eeees e sbee bt e beebeeennaneees
O Schwellung von Augenpartien, AUZENIIACIN. ......cc.eoiiiiiiiiiiiii e ettt e e e ettt e e aaeee s
0 Hautquaddeln, Urticaria, NesSelauSSCRIAZ.........cccviiiiiiiiieiie et ettt ste et eebeestee et e e e e e e e brbeessbeessseesssaeeeaseennt
0 Schwellung, Juckreiz von Lippen, Gaumen, RACKEN...........ccuiiiiiiiiiiiinis ettt e e e e e e e e e sebaeeee e e e e
0 Neurodermitis, atopisches EKZem / DEIMALILIS.........cccovierciieriiieriieeieesises e eieesteeeteesbeesteesbeesntaaeeeeeeesieseessseessseesssseeeeseennt
O KONTAKIEKZEIMIE. ... ..ottt ettt ettt et es e b et e bt e et s et sbeenb e e bt emte e meteeeens b aesbeenbeebeebeeennneeees
0 Schmuck-Ekzeme / Metall-UnvertragliChKeEit..........oouiiiiiiiiieiiieciiiieee e ettt ettt ste et ae e e e e e e brveesnbeesnseesssaeaeaseens
0 Migrane, Halbseitiger KOPTSCHMETZ...........ooiiiiiiiiiiee ettt ettt et st e bt e st e e st e e e e e e e babeessseessseesssaeaeaseent
o0 Magen-Darm-Beschwerden, DurchfallSNeigUuNE. .........cooeeriiiiieiiiiiiieie ettt et e
0 Héufige fieberhafte Erkaltungskrankheiten. ..........coooiiiiiiiiiiiiiiie e et e e

C. Leidet oder litt ein Verwandter an Atemwegs- oder Hautbeschwer den?
0 Nein, nicht bekannt. / o Ja, ich weil3 von folgender Erkrankung bei dem angegebenen Verwandten:

Bitte erkrankten Verwandten ankreuzen Bitte Art der Beschwerden angeben
Asthma/Bronchitis Heuschnupfen Hauterkr. Sonstiges
O Vater O O O
O Mutter O O O
0 Sohn/S6hne O O O
o Tochter/Tochter O O O
0 Bruder/Briider O O O
0 Schwester(n) ] ] ]
o Grof3vater O O O
o GroBmutter O O O
0 Onkel / Tante O O O
0 Andere Verwandte O O O



D. Wie sind Wohnung und Ar beitsplatz beschaffen?
o Altbau o Neubau // Umgebung o landlich? / o stadtisch? o Klima-Anlage? o Sonstige Beobachtungen?

E. Wann treten die Hauptbeschwer den auf?

o Die Beschwerden sind als Dauer beschwer den wahrend des ganzen Jahres vorhanden.

o Die Beschwerden treten in unregelmafigen Abstéanden wahrend des ganzen Jahres auf. - Wie oft?

o Die Beschwerden treten zwar wahrend des ganzen Jahr es auf, sind aber in bestimmten M onaten regelmafdig schlimmer.
o Die Beschwerden treten ausschliefdlich in bestimmten Monaten auf.

F. In welchen Monaten treten die Beschwerden regelmaldig auf?.........ccceeeeieiieie e
In welchen Monaten sind die Beschwerden am SChlimmSteNn?........c..oooiveeeii e

G. Treten die Beschwerden vorwiegend zu einer bestimmten Tageszeit auf?

0 Nein, die Beschwerden sind stédndig vorhanden.

0 Nein, die Beschwerden konnen zu jeder Tageszeit auftreten.

o Ja, besonders starke Beschwerden bestehen oft zu folgenden Tageszeiten:

0 Morgens nach dem Aufstehen / 0 Nach Beginn der Berufstitigkeit / o Nach Feierabend, abends /
oNachts-von . . . bis. . . . Uhr

H. Treten die Beschwerden vorwiegend an bestimmten Orten auf?

0 Nein die Beschwerden sind ortsunabhingig. o0 Am Arbeitsplatz (welche Tatigkeit)

o Ja, besonders starke Beschwerden treten an folgenden Orten o Bei Tierkontakt (Stall, Zoo, Zirkus usw. - Ort?)
auf; 0 Im Freien (Wiesen, Felder usw. - Ort?)

0 In der Wohnung (welche Rdume?) o Sonstige Beobachtungen

I. Treten die Beschwer den vorwiegend bei bestimmten Téatigkeiten auf?

o Nein, die Beschwerden sind nicht unmittelbar mit einer be- chesTier?

stimmten Tétigkeit verbunden. o Berufstitigkeit (welche Téatigkeit?)
o Ja, die Beschwerden treten vor allem bei folgenden Tétigkeiten o Bei anderen Hobbies - Welches?
auf: o Bei korperlichen Anstrengungen

o0 Hausarbeiten, Bettenmachen, Teppichkehren, Staubsaugen, 0 Beim Rasenméhen
Buicher-Abstauben usw. o Bei anderen Tatigkeiten - Welche?

o Umgang mit Tieren (Haustiere, Reiten, Jagd, Beruf etc. - Wel-

o Bestehen besondere Hautbelastungen oder sind Sie besonderer Staubentwicklung / Hautreizungen / Aller giestoffen ausge-
setzt? Halten Sie einen Zusammenhang lhres Leidens mit der Berufstatigkeit fur moglich oder wahrscheinlich -- inwiefern?
Auf welche Belastungen und Ur sachen fuhren Sie selbst [hr Leiden zuriick?

o Mit welchen Stoffen / Substanzen besteht (berufl. od. privat) Haut- /Schleimhautkontakt?

J. Treten die Beschwer den bei intensivem Geruch, Ddmpfen oder anderen Atemwegsr eizen auf?

0 Nein 0 Haar-, Korper-, Farbspray
o Desinfektionsmittel
o Ja, die Beschwerden werden durch folgende Reize ausgelost: o Kalte, rascher Temperaturwechsel

0 Hausstaub 0 Nebel, Feuchtigkeit
0 Mehlstaub o Lagewechsel
0 Dresch-/Stroh-/Heustaub O Sonstige Reize?

0 Bau-Zementstaub
0 Waschmittelstaub

K. Bestehen oder bestanden Kontakte zu Tieren, z.B. in der Wohnung, bei Freunden, bei Verwandten, im Be-
ruf? Wurden fruher in der Wohnung Tiere gehalten?

L. Sind bei Tierkontakten Beschwerden aufgetreten?
0 Nein, nicht aufgefallen.
0 Nein; Tierkontakt besteht weder heute noch in fritheren Jahren. Tiere wurden nicht gehalten.

o Ja, zu folgenden Tieren bestehen oder o Ratte o Schwein
bestanden Kontakte: o Maus o Hihner
0O Aquarium 0 Wellensittich
o Hund o Kaninchen o Kanarienvogel
o Katze 0 Hase/Zwerghase o Taube
o Pferd o Rind o Sonstige Tierkontakte?
0 Meerschweinchen o Schaf

M. Besteht zeitweilig eine vollige oder weitgehende Beschwer defreiheit?



o Nein, es besteht nie Beschwerdefreiheit oder deutliche Besse-o0 Bei Regen, Feuchtigkeit
rung. o Im Urlaub
o0 An Wochenenden
o Ja, besonders gut geht es mir bei folgenden Gelegenheiten: o Im Sommer
O An der See o Im Winter
o Im Hochgebirge O Sonstige Beobachtungen:

N. Bestehen bei Nahrungsmitteln Abneigung (A) / Unvertraglichkeit (U) / HeiBhunger/Geluste (H) ? Bitte A, U
oder H ankreuzen!

o Fisch A-U-H o Pfirsich A-U-H o Erbsen, Bohnen A-U-H
0 Muscheln, Krabben A-U-H o Hasel- Walnuf3 A-U-H o Kartoffeln A-U-H
o Ei A-U-H oSellerie A-U-H 0o Zitronen, Orangen A-U-H
o Milch A-U-H o Kréuter, Gewlirze A-U-H 0 Andere A-U-H
o Kése, Joghurt, Quark A-U-H o Wein, Sekt A-U-H
0 Apfel A-U-H o Fruchtsifte A-U-H
O. Welche Beschwer den werden durch Nahrungsmittel ausgel 6st?

o Keine Beschwerden o Gaumen-, Ohrenjucken

o Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall

O Asthma, Atembeklemmungen 0 Heftiger Kopfschmerz, Migrédne

o Walriger Schnupfen, Niesen 0 Ekzem-Verschlimmerung

o Lippen-, Rachenschwellung o Nesselsucht, Urticaria, Hautjucken
P. Besteht eine Uberempfindlichkeit gegen Medikamente?
o Nein
o Ja, eine Uberempfindlichkeit ist aUFZEfallen ZEGEN:..............coouevveiueeeeeeeeeeeeeeeeee oo s e ees e ee e sen s neeseenans
o Penicillin
O andere ANtDIOtiKa - WEICHE?..........oouiiiiiiiiiiiee ettt b e bbbt ea b et et et sae s bt ebeebe et e tenaesbeebebenesees
O Schmerz-, Grippemitte] - WEICHE?........ccoviiiiiieieiet ettt et e et et e et e st esseesse e s e esseessesnsesseesseessensesenessaneesensesensl
o Kontrastmittelunvertraglichkeit
oJod
o Ortliche Betdubungsmittel
0 Andere Medikamente? WEICRhE?..........coiiiiiiiiiiie ettt ettt st b e bbb e e et besb et saebebeenees
Q. Bestehen (weitere) Hautallergien?
o Nein
o Ja, es kommt bei Kontakt mit folgenden Stoffen zu Hautjucken, Ekzemen oder Quaddeln:
o Schmuck, Metall
o Heftpflaster
O BETUSSIOFTE = WEICHE? ...ttt ettt et b e bbbt et et et e s bt sae e bt sbeeat et et ese e stebenenes
O SONSLIGE = WEICHE? ... ettt ettt ettt ettt et e et e e et e st e e be e s e essesaeesseas st enseanseesseesseasaenseenseensesnsesnsesseenseansensensesesenensanel
R. Besteht eine Uber empfindlichkeit gegen Insektenstiche (Biene / Wespe)
o Nein o Atemnot
O Ja, es sind nach dem Sticheiner . . . . folgende Reaktio- o Schwicheanfall
nen aufgetreten: o Bewultlosigkeit
o Starke Schwellung (mehr als 5 cm Durchmesser)
o Hautquaddeln am ganzen K orper
S. Ist bisher ein Allergietest durchgefiihrt worden? Testergebnis? (Bitte Kopie des Tests mitbringen)
o Nein o Elektroakupunktur
olJa:ImJahr. . . . . /Arzt-Klinik:. . . . . . . o Kinesiologietest
O Getestet wurde mit Prick-Test (Piksen) O Bioresonanztest
o Intrakutantest (Einspritzen in die Haut) 0 RAC-Pulsreflextest
o Epikutantest (Pflaster aufgeklebt) o Das Testergebnis ist mir nicht bekannt
o Reibetest o Bei der Testung fanden sich keine Hinweise fiir eine Allergie
0 Folgende Allergien wurden festgestellt
o Pollen 0 Schimmelpilze o Kontaktallergien?
0 Hausstaub /-milben 0 Tierhaare - Welche? o0 Andere Allergien (Welche)?

T. Ist eéine Hyposensibilisierung durchgefihrt wor den?

0 Nein 0 Ohne wesentlichen Erfolg
oJa-Von . . . . .bis. . . . . . bzw. wieviele Jahre 0 Mit starken Nebenwirkungen
lang? . . . . . o Mit Abbruch der Behandlung / warum?

o Mit gutem Erfolg



U. Wurden bereits bestimmte Dinge abgeschafft? Wur de eine Wohnungs-Sanier ung dur chgefuhrt?

o Nein

o Ja, folgende Dinge wurden abgeschafft:
0 Federbetten, Federkissen, Matratzen

o Haustier, welches?

o Sonstige MaBnahmen, welche?
o Mit Erfolg?
o Ohne Erfolg?

V. Sind bereits Operationen wegen der Erkrankung durchgefihrt wor den?

o Nein

o Ja, folgende Operationen sind durchgefiihrt worden - wann?
0 Nasenpolypen

o Rachenmandeln

0 Gaumenmandeln (Tonsillektomie)
o0 Nasennebenhohlen, Kieferhohlen

o Nasenscheidewand, Nasenmuscheln
o Sonstige Operationen

W. Welche sonstigen M al3nahmen wurden schon wegen der Erkrankung durchgefuhrt?
Welche Arzte/ Heilpraktiker / Heiler wurden aufgesucht?

o Hausarzt?

o0 Hautarzt?

o Hals-Nasen-Ohrenarzt?
o Kinderarzt?

O Internist?

o Lungenfacharzt?
o Psychotherapeut?
o Psychologe?

o Heilpraktiker?

0 Homoopathischer Arzt?

o Sonstiger Heiler?

o Kur- / Spezialklinik (welche?)
o Krankenhaus stationér?

o Krankenhaus ambulant?

o Sonstige Arzte, Kliniken:

Welche Behandlungsver fahren sind sonst noch durchgefihrt worden?

0 Akupunktur

0 Psychotherapie, welche?
O Autogenes Training

o Heilhypnosebehandlung
O Geistige Heilweisen?

X. Haben Sie Auswurf beim Husten?
o Nein

olJa

o Ganzjahrig

0 Einige Wochen im Jahr
o Nur selten

0 Sehr wenig

o Reichlich

o Sehr viel

o Weilllich, zdh

0 Gelblich, griinlich

0 Blutig, braunlich

O Spezialdiét?
o Heilfasten?

O Atemtherapie, Atemschule

o0 Homdopathische Behandlung

0 Andere Behandlungen, welche?

0 Welche Behandlung hat gut geholfen?
0 Welche Behandlung hat keinen Erfolg
gehabt?

Y. Wird geraucht?

o Nein, noch nie

o Nein, nicht mehr seit . . Jahren
O Frither: was bzw. wieviel pro Tag?

o Ja, ich rauche, was . . wieviel .

seit . . Jahren.

o Ja, ein anderes Mitglied des Haushaltes raucht.

. pro Tag,

Z. Welche M edikamente wer den oder wurden eingenommen/angewandt?

Bitte sAmtliche Mittel angeben!
o Keine Medikamente
o Folgende Medikamente

O Praparat / Name..........cccoevvevieriieiieieeiecieeee e Dosis (Hiibe,Tabletten, Tropfen/Tag)............ seit welcher Zeit?

o Evtl. Cremes und Salben?

Praparat / NaME........cccoiiieree e e Dosis (Anwendungshaufigkeit pro Tag)............ seit welcher Zeit?

Weitere Eintragungen (ggf. bitte gesondertes Blatt beilegen):



