ALLERGIE ANAMNESE .
Naam:

Geboortedatum:

Adres:

Postcode/Plaats:

Telefoonnr:

Behandelend arts:

	Neus

0 niezen

0 loopneus

0 verstopte neus

0 jeuk


	Keel/Longen

0 hoesten

0 benauwd

0 bronchitis

0 piepen
	Ogen

0 roodheid

0 jeuk

0 gezwollen

0 tranen
	Huid

0 uitslag

0 bultjes

0 eczeem

0 jeuk
	Oren

0 druk

0 jeuk

0 pijn

0 …………..


· andere klachten namelijk: ………………………………………………………………………………………………

· zijn uw klachten begonnen of verergerd na:

0 ziekte

0 verandering werk

0 verandering woning

0 verandering………………………………………..

0 puberteit

· heeft u meer klachten: 

0 binnenshuis

0 buitenshuis

0 werk

0 thuis

0 ’s morgens

0 overdag

0 ’s avonds
0 ‘s nachts

0 voorjaar

0 zomer

0 herfst
0 winter

· verergeren uw klachten bij:
0 warmte/kou

0 rook/geuren

0 inspanning

0 mist


0 stress
· bent u:
0 overgevoelig voor voedingsmiddelen
0 overgevoelig voor cosmetica/zeep

0 overgevoelig voor planten


0 overgevoelig voor geneesmiddelen
· heeft u last van astma?
0 ja


0 nee
· Wat komt in uw familie voor ? 
0 hooikoorts

0 astma

0 eczeem/dauwworm

0 geen

0 overige allergieën:……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

Zo ja, bij wie?..................................................................................................................

· Uit welk materiaal bestaat uw:
Vloerbedekking in de huiskamer

0 wol/synthetisch
0 parket/laminaat
0 zeil

0 anders nl:

Vloerbedekking in de slaapkamer

0 wol/synthetisch
0 parket/laminaat
0 zeil

0 anders nl:

Dekens of dekbed

0 wol/synthetisch
0 dons/veren

0 anders nl:

Hoofdkussen

0 wol/synthetisch
0 dons/veren

0 anders nl:

· Is uw woning vochtig?


0 ja

0 nee
· Rookt u of een huisgenoot?


0 ja

0 nee
· Komt u met dieren in aanraking?

0 ja

0 nee
Zo ja, waar?.....................................

Hoe vaak?........................................

Welke?............................................
· Bent u zwanger?



0 ja

0 nee

0 n.v.t.
· Komt u beroepsmatig / bij uw hobby of in uw omgeving met prikkelende stoffen in aanraking?




0 ja

0 nee
Zo ja, welke?..........................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………
· Welke medicijnen gebruikt u voor uw allergie?...............................................................
………………………………………………………………………………………………
· Welke overige medicijnen gebruikt u?..............................................................................
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
· Staat u voor uw allergie, onder behandeling van een specialist?
0 ja

0 nee
· zijn er nog opmerkingen die niet aan bod zijn gekomen en die in uw ogen belangrijk zijn om te vermelden?.................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Datum:






Handtekening
