	
	Fragebogen allergische Atemwegserkrankung Kinderarztpraxis Dr. med. Michael Rohlfing
Facharzt für Kinder und Jugendmedizin
Manuelle Medizin / Chirotherapie
Schwerpunkt Kopfschmerzen


                                                                                                                	
Datum: ____. ____.____

Name (Patient)__________________ Vorname__________________             Geburtsdatum:____.____.____         

Wer füllt den Fragebogen aus? 	Mutter 		andere Person:
Vater 

1. Wegen welcher Beschwerden kommen Sie und seit wann bestehen diese insgesamt? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

2. Treten diese Beschwerden zu bestimmten (Tages) Zeitpunkt(en) auf?
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

3. Treten diese Beschwerden über bestimmte Wochen/Monate auf? (ggf. bitte ankreuzen)
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

	 □ Januar
	□ April
	□ Juli
	        □ Oktober

	 □ Februar
	□ Mai
	□ August
	 □ November

	 □ März
	□ Juni
	□ September
	 □ Dezember



4. Treten die Beschwerden an bestimmten Orten auf?
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

5. Haben Sie Haustiere? Gibt es regelmäßigen Kontakt zu Tieren?
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

6. Bestehen oder bestanden früher eine oder mehrere der folgenden Krankheitssymptome?

· Spastische Bronchitis als Kind	seit (von): 	 bis: 	
· Krupphusten als Kind	seit (von): 	 bis:
· Milchschorf, Säuglingsekzem	seit (von): 	 bis: 	
· Asthma, Atemnot, erschwertes Atmen	seit (von): 	 bis: 	
· Husten, Bronchitis, Reizhusten	seit (von): 	 bis: 	
· Heuschnupfen, häufiger Schnupfen	seit (von): 	 bis: 	
· Niesanfälle (mehr als 5x nacheinander)	seit (von): 	 bis: 	
· behinderte Nasenatmung, Stockschnupfen	seit (von): 	 bis: 	
· Kieferhöhlen-, Stirnhöhlenentzündung	seit (von): 	 bis: 	
· Nasenpolypen	seit (von): 	 bis: 	
· Augentränen, Augenjucken	seit (von): 	 bis: 	
· Schwellungen von Augenpartien/lidern	seit (von): 	 bis: 	
· Hautquaddeln, Urticaria, Nesselausschlag	seit (von): 	 bis: 	
· Schwellung/Juckreiz von Lippen, 
Gaumen und /oder Rachen                     seit (von): 	 bis: 	
· Neurodermitis (atopisches Ekzem)	seit (von): 	 bis: 	
· Kontaktekzem (Schmuckekzeme)	seit (von): 	 bis: 	
· Migräne, halbseitiger Kopfschmerz	seit (von): 	 bis: 	

7. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wie zufrieden sind Sie mit der Wirkung?
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. Welche Untersuchungen wurden bisher durchgeführt? Allergietest? □ Bluttest □ Hauttest  
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Wenn ja, wann? Ergebnis: □ keine Allergie □ Allergie gegen: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

9. Bestehen Beschwerden am Magen oder Darm? □ nein □ schlechtes Gedeihen □ chronische Durchfälle □ wiederholtes Erbrechen □ häufiges Aufstoßen, säuerlicher Mundgeruch 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

10. Gibt es allergische Erkrankungen in der Familie? (Asthma, Heuschnupfen, Pollenallergie, Tierallergie, Hausstaubmilbenallergie, Nahrungsmittelallergie, Neurodermitis, etc.)
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

11. Bisherige Behandlung und allergische Diagnosen? Gibt es andere (chronische) Erkrankungen Ihres Kindes? 
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Was haben wir nicht gefragt? Was möchten Sie uns noch mitteilen?
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________


Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!
Ihr Team der Kinderarztpraxis
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