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PATIENTENFRAGEBOGEN

Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient!

Waren Sie schon einmal hier? Bitte teilen Sie uns das am Empfang mit.

Daten des Patienten Heutiges Datum: .......ccoooiiiiiiiiiiiiiniiis
Y PSP
Geburtsdatum: ......ccceeeiiiviernniininnnes AL £ o | Versichert bei (Krankenkasse): ........cccceeennn.
Q=T o g I =T LT o] o) P
E-MAILL i FAX: et
WOhNAdresse: .....cuvvvirmuriiiiiiini s Postleitzahl: ................ Ort: oo
erlernter Beruf: .....ooviiiiiii i, derzeit ausgelibte Tatigkeit: .....c.oovvviiiiiiii e,
DIenStort des VEIrSICNEITEN: .......coiiiiiiii et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeasas e e aeeaeeeeaaeaaaeaeeeeneeennnnnnnnns

Wenn Patient mitversichert - Daten des Versicherten:

Geburtsdatum: ......c..ceiiiiiininiinineenns VEIS.NI: wuveiiiiiniecinnnes Versichert bei (Krankenkasse): .........ccccevvunnnnn.

(D1 a1 0] g oo (XA LT £ (o a1 (] 1

e Haben Sie schon einen Allergietest gemacht?
O Nein

e Wegen welcher Beschwerden kommen Sie zu uns?

O Augen: 3 Juckreiz 3 Tranen O Trockenheit 3 Lidschwellung

O Nase: 3 Juckreiz O Niesen 3 verstopfte Nase O Nasenfluss

O Bronchien: O Asthma O Atemnot O nachtlicher Husten

O Haut: O Juckreiz O Ausschlag O Schwellungen

N oV (=T T = ol o T PPN

e Spiiren Sie die Beschwerden zu einer bestimmten Tageszeit besonders stark?
O morgens O mittags O abends O nachts O ganztags

e In welcher Jahreszeit sind die Beschwerden am starksten: O Sommer O Winter O ganzjahrig

O in welchen Monaten (VON [ DiS): ..vuuiiiiiii it e s e s e e e e e e e e e eaaa s
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Treten Ihre Beschwerden vermehrt auf:

3 im Freien 3 am Arbeitsplatz O zu Hause
O nach Genuss bestimmter Nahrungsmittel — welcher: ..o

Welche Medikamente nehmen Sie jetzt gegen Ihre Allergie?

Nehmen Sie regelmaBig andere Medikamente ein (Bluthochdruck, Glaukom/griiner Star, Schilddriise,...)?

O Nein
(@ I = T [ o L= PSP PRSPPI

Hatten Sie je starke Reaktionen im Zusammenhang mit
Nahrungsmitteln:
O Nein

(@ JI = TR 11 [] T=

Rauchen Sie? O Nein

3 Ja, ich rauche maximal ....... Zigaretten pro Tag
3 ich lebe in einem Raucherhaushalt

Haben Sie Haustiere bzw. hdufigen Tierkontakt — welChe TIere: ......iiiiiiiiiiiii e

Haben Sie Beschwerden bei Tierkontakt?

O Nein
O Ja, welche Beschwerden bei welchen Tieren:

Haben Sie Pflanzen in der Wohnung oder am Arbeitsplatz? O Ja O Nein
Ficus O Ja O Nein

Haben Sie Schimmelbefall in IThrer Wohnung? O Ja O Nein

Haben Sie in Ihrem Bettzeug
O Wildseide O Federn O Schafwolle O waschbar mit 60°/90°

Gibt es in Ihrer Familie Allergiker (Eltern, Geschwister, ...)?

O Nein
O Ja, WET ISt B0 EN: . e

Haben Sie andere Erkrankungen?

O Nein
(O T = T [ o = PRSPPI

Sind Sie derzeit schwanger: O Ja O Nein Stillen Sie? O Ja O Nein

Sind bislang alle Blutabnahmen problemlos (z.B. Kreislaufprobleme) verlaufen: O Ja O Nein

= ACHTUNG: Der schriftliche Befund ist erst nach Fertigstellung bzw.
Vidierung im Befundportal abrufbar (unterschiedliche Bearbeitungszeiten
maoglich!). Ihr zuweisender Arzt erhalt dann ebenfalls automatisch ein
Exemplar.

Auf Wunsch kann Ihr Befund per Post zugestellt werden — hierzu hinterlegen
Sie bitte das entsprechende Porto am Schalter.

= Zeitbestitigungen erhalten Sie am Schalter
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