Ordinace alergologie a klinické imunologie
Alergomedica sro  475 220 833  www.alergousti.cz
Jméno a příjmení …………………………………………………… Rč……………………. telefon………………………………… mail…………………………………………………
Váha…………… výška ……………………………..

*Rodinná anamnéza – ekzém, astma, alergická rýma, kopřivka…

Otec………………………………………………………………………………………..

Matka……………………………………………………………………………………….

Sourozenci…………………………………………………………………………………..

Děti…………………………………………………………………………………………..

*Pracovní anamnéza/ Vaše zaměstnání………………………………………………………
Pracujete s nějakými škodlivinami? NE/ANO………………………………………………

Kouříte NE/ANO, kolik……………………………/den…… kolik let………………..
Bydlíte – panelový dům – cihlový dům-jiné…………..
Lůžkoviny z peří  ANO /NE

Máte doma zvíře NE/ANO, jaké……………………………………………………………

Kontakt se zvířetem bez/s potížemi………………………………………………………….

*Osobní anamnéza

Prodělal/a jste závažné onemocnění NE/ANO; jaké…………………………………………
………………………………………………………………………………………………

Prodělal/a jste operaci NE/ANO; jakou……………………………………………………… ..……………………………………………………………………………………………….

Užíváte pravidelně nějaké léky? Jaké…………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………..
Alergické potíže mám v období (měsíc, část roku - kdy potíže jsou) od/do, kolik let…… …………………....………………………………………………………………………..
Pálení a svědění očí ano/ne      kýchání ano/ne                vodnatá rýma ano/ne 
ucpaný nos   ano/ne                  dechové potíže ano/ne     kašel  ano/ne          dušnost ano/ne zhoršení  dechových potíží v noci  ano/ne  zhoršení při fyzické námaze ano/ne 

zhoršení potíží při kontaktu s…………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………..

Alergické potíže po potravinách NE/ANO; po jakých + popis potíží ………………………... ……… ……… ……………………………………………………………………………….. …………………………………………………………………………………………………
Alergické potíže po lécích NE/ANO; po jakých + popis potíží ………………………………..
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Alergické potíže po poštípání hmyzem NE/ANO; jaký hmyz + popis potíží………………….

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Další důležité informace o Vašem zdravotním stavu či Vašich jiných alergických potížích prosím uveďte dle potřeby  dole na této straně, děkuji.   
                                                                        MUDr. Martina Grimmová

