Anamneseformular zu Nahrungsmittel-Allergie

NAME DES PATIENTEN

DATUM

Sind in der persénlichen Anamnese allergische Probleme aufgetreten?

O Ja O Nein Genaue Angaben:

Sind in der familaren Anamnese allergische Probleme aufgetreten?

O Ja O Nein Genaue Angaben:

In welchem Alter trat die Allergie zum ersten Mal auf und in welcher Beziehung steht sie zu
Erndhrungsumstellungen?

Welches oder welche Nahrungsmittel fiihren zu Problemen?

O Kuhmilch O Hihnerei O Erdniisse O Nisse O Fisch O Schalentiere O Soja OWeizen

Sonstige

Welche Symptome werden ausgeldst?

Haut

Magen-Darm-Trakt

Atemwege

Kardiovaskulare

Wieviel Zeit vergeht zwischen der Exposition und dem Beginn der Symptome?

O Weniger als 2 Stunden O Mehr als 2 Stunden

Welche Menge des Nahrungsmittels ist erforderlich, um eine Reaktion auszulésen?

BITTE BEACHTEN SIE, DASS DIESES FORMULAR NUR ZUR ORIENTIERUNG DIENT UND ES SICH NICHT UM
EIN OFFIZIELLES FORMULAR ZUR TESTBESTELLUNG HANDELT
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