Ordinace alergologie a klinické imunologie
V Jirchářích 62/2, 40001 Ústí nad Labem

475 220 833  www.alergousti.cz
Jméno a příjmení …………………………………………………… Rč……………………. telefon………………………………… mail…………………………………………………
Bydlíte v paneláku / rodin.domku / jinde……………………..               spíte v peří ano / ne                        

doma máte zvíře ano/ne  jaké ………………..………………………………………………
Alergické potíže má v rodině také syn/dcera…otec / matka… sestra / bratr   …………………
Na alergologii jsem vyšetřen / na poprvé/v roce…….. mi byla zjištěna alergie na roztoče / plísně / pyly stromů / trav / plevelů / kočku / psa jiné zvíře…………………………………....

Dostával / la jsme alergenovou vakcínu kapkovou / injekční v roce od …………do ……….. 
Došlo ke zlepšení / zhoršení mých alergických potíží ………………………………………..
Alergické potíže mám v období (měsíc, část roku - kdy potíže jsou) od ……………………. …………………... do………………………………………………………………………..
U potíží prosím uveďte intenzitu od 1 (minimální potíže) – 5 (výrazné potíže)

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   ano/ne   po jakých + popis potíží ………………………... ……… ……… ……………………………………………………………………………….. …………………………………………………………………………………………………
Alergické potíže po lécích   ano/ne  po jakých + popis potíží ………………………………..
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Alergické potíže po poštípání hmyzem ano/ne   jaký hmyz + popis potíží…………………..
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Současně se léčím s (vysoký tlak, cukrovka aj)  ..…………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Užívám pravidelně tyto léky (včetně léků na alergii) …………………………………………

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

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

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

