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Tel.: 02622/81 100
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PATIENTENFRAGEBOGEN

Liebe Patientin! Lieber Patient!

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen vor dem Gesprach mit dem Arzt aus. Sie kénnen
damit helfen, die moéglichen Ursachen Ihrer Beschwerden leichter zu finden.

DATEN DES PATIENTEN HEUTIGES DATUM: . . . . 2024

N D TS oot e RO —
Geburtsdatum: ... Vers. NI . versichert bei (Krankenkasse): ...
[ 1= = () 3 RO S S
SN EIEDRE IRERDENERS om0 5544485 A IS A
frahere Tatigkeit (erlernter Beruf): ... derzeit ausgelbte TAtigkeit: ... eenerrceeneeanne
ArDEITGEDET UNGA DISNSTONT! ...t sssss s sk 550

DATEN DES HAUPTVERSICHERTEN (wenn Patient mitversichert):

R T DRI cscnciimioiohiiinioi oot NI, oiiiciinitiiinsmtniicionsiniiiomesnsiisinnioiiniiiimmitiesiniion it
Geburtsdatum: ..., N | A JR— versichert bei (Krankenkasse): ........resssssens
Arbeitgeber und Dienstort des Haupt-VerSiCherteN: ... seieeeessssessssesssssesssssessssssessssesssssssssssssss
O Husten O Augenjucken O Verdauungsprobleme

O Atembeschwerden (Lunge) O Lidschwellung O Blahungen

O Nasenfluss O Gaumenjucken O Durchfalle

O Niesreiz O Hautjucken

O verstopfte Nase O Ausschlage; wo? O andere, namlich:

Seit wann haben Sie die jetzigen BESChWErden?  SEItl ... sssssesssessssssssssessssssssssnns

Seit wie vielen Jahren insgesamt? SBILL oottt sss s sas s sn s

SPUREN SIE DIE BESCHWERDEN ZU EINER BESTIMMTEN TAGESZEIT BESONDERS STARK?

O Morgens O Nachts O Nach dem Essen
O Mittags O Verschieden O Immer gleich
O Abends
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IN WELCHER JAHRESZEIT TRETEN DIE BESCHWERDEN (AM STARKSTEN) AUF
(z.B.: Ostern, Sommer, Winter, usw.)?

G D omate oy Y i i e s
{3 ganzjahrig

TRETEN IHRE BESCHWERDEN VERMEHRT AUF:

O zu Hause QO am Arbeitsplatz
O im Freien O nach Genuss bestimmter
O durch |hr Hobby - welches: Nahrungsmittel - welcher:

HABEN SIE BERUFLICH ODER DURCH EIN HOBBY KONTAKT MIT REIZENDEN ODER
GIFTIGEN STOFFEN?

O Ja O Nein

HATTEN SIE JE BESCHWERDEN IM ZUSAMMENHANG MIT ...

0O Modeschmuck Q Nahrungsmitteln: welchen: ...
O Impfungen ) A R IR NPT i
) Bienenstich

O Wespenstich

O R T aT=1 i [= =13 s O

RAUCHEN SIE ODER LEBEN SIE IN EINEM RAUCHERHAUSHALT?

(0 Nein, ich rauche nicht
O ja, ich rauche maximal ...... Zigaretten pro Tag
O Ja, ich lebe in einem Raucherhaushalt

MIT WELCHEN HAUSTIEREN HABEN SIE KONTAKT?

WELCHE BESCHWERDEN HABEN SIE BEI TIERKONTAKT?

O Keine

HABEN SIE SCHIMMELBEFALL IN
HABEN SIE PFLANZEN IN DER WOHNUNG? IHRER WOHNUNG?

O Ja 0O Ja
O Nein 0 Nein
QO Ficus Benjamini
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WORAUS BESTEHT IHR BETT?

Matratze (zZB. Latex, ROSshaar, Faaarkern)i it sssse st ss st st e

Blol e gl B0 (5] B 5l AT TH g [ 15 | ] Ao Y DU SN g

Bettdecke (zB. Schafwolle, Federn, WildSaide): s ss st ees s snnsss

GIBT ES IN IHRER FAMILIE ALLERGIKER [nahe Blutsverwandte wie: Eltern, Geschwister, ... )?

) Nein
O Ja, und zwar [Wer RET WES) i eeeteees iRt RS RSe e S5SeeeRAeR e en st

Far Datientiq_nen:
SIND SIE (MOGLICHERWEISE) SCHWANGER: O Ja STILLEN SIE? ) Ja

C Nein O Nein

HATTEN SIE SCHON EINEN ALLERGIETEST DURCHFUHREN LASSEN?

) Nein
O Ja, vor ... Jahren, wor ... SRR SR

Welche Allergien wurden gefunden?

WELCHE MEDIKAMENTE NEHMEN ODER NAHMEN SIE BEREITS GEGEN IHRE ALLERGIE?
(bzw. vermutliche Allergie?)

e e s s s e e s

HABEN SIE ANDERE ERKRANKUNGEN? (z.B. Bluthochdruck, Diabetes, Schilddriuse usw ...

) Nein

O Ja,und zwar: ... RN DR TR

NEHMEN SIE WEGEN DIESER ANDEREN ERKRANKUNGEN REGELMASSIG MEDIKAMENTE
EIN? (Tabletten?, Tropfen?, Spray?, Salben?, usw ...)

O Nein
O T 1o [ | s

ACHTUNG: Der schriftliche Befundbericht wird erst NACH Abschluss aller Teilaustestungen geschrieben und
anschlieBend an Ihren Arzt als auch an Sie selbst verschickt. Bitte hinterlassen Sie 1,50 € fir das Brief-Porto.
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