DER KINDER- UND JUGENDARZTE

GEMEINSCHAFTSPRAXIS

Allergieprotokoll
Woche von bis
Name, Vorname: Geburtsdatum:
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Auge O Juckreiz O Juckreiz O Juckreiz O Juckreiz O Juckreiz [ Juckreiz [ Juckreiz

] Tranenfluss (] Tranenfluss ] Tranenfluss ] Tranenfluss ] Tranenfluss [ Tranenfluss [ Tranenfluss

] Rétung [ R6tung [ Rétung [J Rétung [J Rétung ] Rétung ] Rétung
Nase ] Niesreiz ] Niesreiz [ Niesreiz [ Niesreiz [ Niesreiz [] Niesreiz [] Niesreiz

] FlieRschnupfen U] FlieBschnupfen U] FlieBschnupfen U] FlieBschnupfen U] FlieBschnupfen L1 FlieRschnupfen [ FlieRschnupfen

[ Verstopfte Nase | [ Verstopfte Nase | [ Verstopfte Nase | [ Verstopfte Nase [ Verstopfte Nase | [ Verstopfte Nase | [ Verstopfte Nase
Lunge [] Husten [ Husten [ Husten ] Husten ] Husten [] Husten ] Husten

] Giemen ] Giemen ] Giemen ] Giemen ] Giemen ] Giemen ] Giemen

] Atemnot ] Atemnot ] Atemnot ] Atemnot ] Atemnot ] Atemnot ] Atemnot
Bemerkungen
(Krankheit, Urlaub,
Wetter)
Hast du ein Akut- 1 JA 1 JA O JA O JA O JA O JA O JA
Medikament O NEIN O NEIN O NEIN O NEIN O NEIN 0 NEIN 0 NEIN
genommen?
Wenn ja, welches
Medikament in
welcher Dosis?
Hat es geholfen? 1 JA C1JA L1 JA L1JA C1JA 1A 1A

] NEIN ] NEIN ] NEIN ] NEIN ] NEIN ] NEIN ] NEIN

Peak-flow
(bei bek. Asthma
bronchiale)

Sonstige Eintrage
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