Name Geburtsdatum

Allergologie

Fragebogen zum Heuschnupfen

Datum:

1. Beschwerden

AUGEN NASE RACHEN

O Juckreiz O Juckreiz / Reiben O Juckreiz
O Tranen O triefende Nase O Brennen
O Rétung O verstopfte Nase

O Schwellung O Niesen

KORPERLICHE / SPORTLICHE
UNTERE LUFTWEGE .
LEISTUNGSFAHIGKEIT

O eingeschrankt
wahrend Pollenflugzeit

O Husten tagsiber
[0 Husten nachts [0 ganzes Jahr eingeschrankt
O Pfeifen

O Atemnot

O Engegefihl Hals /
Brustbereich

2. In welchen Monaten bestehen diese Beschwerden?

O von bis

[0 ganzes Jahr

3. Seit wie vielen Jahren besteht der Heuschnupfen?

Seit Jahren

4. Sind die saisonalen Beschwerden von Jahr zu Jahr zunehmend?

O ja O nein

5. Welche Beschwerden sind am meisten storend?
O Augen [ Nase
[0 Rachen O Untere Luftwege
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6. Ist die Lebensqualitiat wéahrend der Pollenflugzeit eingeschrankt?
O nein
O ja, wegen O Mudigkeit

O Konzentrationsschwache

[0 Einschrankungen koérperlicher/sportlicher Leistungsfahigkeit

7. Ist die Schlafqualitiat wahrend der Pollenflugzeit eingeschrankt?

O ja O nein
8. Wie stark werden die Heuschnupfenbeschwerden auf einer Skala von 0-10 eingestuft?

| | | | | | | | |
10

|
|
0
0 = keine Beschwerden 10 = sehr starke Beschwerden

9. Welche Medikamente werden gegen Heuschnupfen eingenommen?

a) Augentropfen [ taglich
Produktename O sporadisch
an wie vielen Tagen pro Saison? ca. Tage
b) Nasenspray [ taglich
Produktename O sporadisch
an wie vielen Tagen pro Saison? ca. Tage
¢) Antihistaminikum O taglich
Produktename O sporadisch
an wie vielen Tagen pro Saison? ca. Tage
d) Asthma Medikamente O taglich
Produktename O sporadisch
an wie vielen Tagen pro Saison? ca. Tage

e) andere Medikamente

10. Bemerkungen, Kommentar
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