Allergiudredningsskema

Har din/dine mor[] - far[ - spskende[ ] - eller bern[_] en eller flere
af nedenstdende allergisygdomme:

[] Astma [ ] Hefeber/helarssnue [JAndet

[JAllergi

Har du jeevnligt symptomer fra naesel/gjne?
[])a [ Nej

Hvis ja, hvornar begyndte de?

Hvor generet er du af hvert af disse symptomer?

Ikke generet  Lidt generet Noget generet Meget generet

0 | 2 3
Neeseklge/nysen: ] U] (] []
Teet/tilstoppet nase: ] ] ] ]
Lgbende nase: ] [] [] []
Djenklge: [l L] O []
Rede gjne: L] L] ] ]
Opsvulmede gjne! [l U 0 L]
Rindende gjne: ] ] L] L]
Udlgses ovenstaende symptomer af:
Pollen O hvilke:
Pelsdyr L] hvilke:
Husstevmider L]
Skimmelsvampe []
Kulde/stov/sterke dufte  []
Har du jeevnligt symptomer fra lungerne?

Ok ONe

Huvis ja, hvorndr begyndte de?

Hvor generet er du af hvert af disse symptomer?

Ikke generet  Lidt generet Noget generet Meget generet
0 | 2 3
Andengd ] ] OJ OJ
Vagner ved dndengd ] ] ] ]
Pibende vejrtraekning ] [] [] []
Natlig hoste (M| ] ] ]
Opspyt/slim L] Ol (] (]
O [] [] []

Fysisk anstrengelse

Udlgses ovenstdende symptomer af:

Pollen L] hvilke:
Pelsdyr L1 hvilke:
Husstevmider L]
Skimmelsvampe ]

Kulde/stov/stzrke dufte  []
Har du symptomer fra huden? Feks. voldsom klge/udslet/eksem
a [ Nej

Huvis ja, hvorndr begyndte de?

Hvor pa kroppen?

Hvor mange dage om aret?

Giver fadevarer, f.eks. frugter, grentsager, nadder, maelk eller &g,
symptomer i munden/svalget, hududslet eller diarré?

[ L] Nej

Huvis ja, hvornar begyndte de?

Hvilke fadevarer giver dig symptomer?

Overordnet vurdering af alle symptomernes svaerhedsgrad (VAS):
Hvor generende er dine allergisymptomer generelt?
(Seet X" pa linien, O: ikke generende, |0: vaerst taenkeligt generende):

0 10

Huvis der er forskel pa dine symptomer; hvornar er de da veerst?

[ JMorgen []Aften []Nat [] Inde [ Ude
[JHjemme []Arbejde: [ Arstid:

Neevn 3 aktiviteter; du forseger at undga eller faler ubehag ved pga.
dine allergisymptomer. (Feks. gature, cykling, dans, havearbejde,
sport, leg med keeledyr o.:s.v.)

|. Aktivitet:

2. Aktivitet:
3. Aktivitet:

Hvor nedsat fgler du generelt, din livskvalitet er?
(St “Xx" pd linien, O: ikke nedsat, |0: meget nedsat):

0 10

Erhverv
Jeg arbejder med eller har arbejdet med:

Omgivelser

Er der eller har der vaeret dyr i husstanden []Ja [ Nej
Hvis ja, hvilke: hvornar:

Er der muglugt/fugtskader i dine omgivelser? [ ]Ja [ Nej
Dannes der dug pa indersiden af ruderne

i dine daglige omgivelser? [J)a [ Nej
Er der veeg-til-veeg teeppe i boligen? (la 1 Nej
Vasker du din dyne/rullemadras/pude? [)a [ Nej
Er din madras mere end 5 ar gammel? UJa [ ] Nej
Tobak

Jeg har aldrig reget L]

Jeg begyndte at ryge, da jeg var (seet ring om - gerne flere - hvis pause)

8886888888888“

Jeg opharte med at ryge, da jeg var (st ring om - gerne flere)

6668088666688 0"

Reg/ryger [ ] Cigaretter [ ] Cigar [ Cerutter [ ]Pibe
Reg/ryger i gennemsnit pr. dag:

5 10 I5 20 25 30 35 40 Angiv gram tobak:
ONONONORONONON®,

Inhalerer du? JJa [ ]Negj
Ryges der i dine omgivelser? [J)a [INej

Medicinforbrug

Medicin for: Praeparat Styrke | Daglig | Behandlings-
dosis periode

Djne/naese

Lunger

Anden medicin

Hvor stort mener du generelt, dit medicinforbrug er?
(Seet X" pa linien, O: lille, |10: stort):

0 10

Hvor mange timer efter indtagelsen optreeder symptomerne?
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