Halsodeklaration infor besok
vid Astma Allergimottagningen

sid 1/6. (Detta férmulér &ar endast till fér beséket och kommer ej att sparas.)

Efter- och férnamn

Personnummer Vikt (ca) Langd

A Yrke, sysselsattning (tidigare arbete om pensionar)

[] Pensionar (] Sjukskriven

[] Studerande ] Gift/sambo

] Ensamboende ] Antal barn

Bostad OJ Lagenhet OJ Villa
[] Radhus ] Annat

Husdjur ] Ja ] Nej
Vilka?

Roker du? ] Ja [ Nej

Antal cigaretter per dag?

Sedan hur lange?

Har du rokt? (] Ja [] Nej

Nar slutade du?

Hur méanga ar rokte du?

Hur mycket?
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Frageformular infér besok vid
Astma Allergimottagningen forts. (sid 2/6)

Utsatts du for andras rokning i hemmet/pé arbetet?

L] Ja [J Nej
Snusar du?
L] Ja [J Nej

B Har du besvar fran o6gon/nasa/bihalor?

[1Ja (] Nej (Gatill C)

Vilket &r fick du besvar forsta gangen?

Hur ar/var besvéaren?

[] Réda, svullna 6gon [] Kliande 6gon
[J Nysningar J Rinnsnuva
[] Nastappa (] Tappar lukten

[] Bihalebesvar

Har du haft/tagit bort polyper (kértlar) i nasan?
[ Ja ] Nej
C Har du haft besvar med andningen/Iuftror?

[ Ja [] Nej (Ga till E, om ja under B, gé till D)

Vilket &r fick du besvar férsta gangen?

Hur ar/var besvéaren?

(] Andnod (] Pip i luftréren

[] Torrhosta [] Hosta med slem
Ar du periodvis helt fri frAn besvar?

L] Ja L] Nej

Har du ibland besvar under natten?

[ Ja (] Nej

@ Praktikertjanst

www.cityakuten.se HALSOVARD ¢« SUUKVARD  TANDVARD 020-150 150




Frageformular infér besok vid
Astma Allergimottagningen forts. (sid 3/6)

Har din kondition férsamrats?

[ Ja ] Nej

Motionerar du regelbundet?

[ Ja (] Nej

Nar och var gjordes senaste lungréntgen?

Har nagot av féljande forvarrat dina besvar fran dgon/nasa
och/ eller andningen? Markera med ON eller A.

J Hund 0] Katt

(] Gras [J Grébo

L] Kyla/fukt [] Rok/starka dofter
[] Stress (] Anstrangning

[] Varktabletter [J Okéand orsak

Besvéren ar varst under

[ var ] Sommar
(] Vinter [] Ingen skillnad

Far du klada i mun/svalg av notter och/eller &pplen, stenfrukter?

[ Ja ] Nej

Misstanker du att nagot i din milj¢ paverkar dina besvar?
L] Ja J Nej
Om ja, i sa fall:

[] Arbete [] Hemmet
(] Fritid (] Annat

[ Bjork

] Damm

O] Forkylning
(] Olvin

[] Annat

[ Host
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Frageformular infér besok vid
Astma Allergimottagningen forts. (sid 4/6)

E Har du besvar fran huden/slemhinnor?

J Ja [J Nej (gatill F)

Vilket ar fick du besvar forsta gangen?

Hur ar/var besvéaren?

[J Nasselutslag J Svulinader
Var?
[J Eksem O Annat

Har nagot av féljande utlost/forvarrat dina hudbesvar/
slemhinnereaktioner?

L] Mat [] Kryddor (] Olpvin

(] Varktabletter O Penicillin [J Andra lakemedel

L] Gummi (Latex) L] Kéld/varme [] Kroppsanstrangning
] Stress ] Tryck mot huden [] Ingen k&nd orsak
J Annat

Ar du periodvis helt fri frdn besvar?

[]Ja (] Nej

F Har du haft akuta allergi/dverkanslighetsreaktioner?

[ Ja (] Nej (Ga till G)

Vilka besvar har du d& haft?

[J Utslag utan kl&da Var?

[] Kliande utslag Var?

[J Svulinad i tunga/svalg

[J Svulinader pa kroppen Var?

[] Kl&da i handflator/fotsulor/narbotten
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Frageformular infér besok vid
Astma Allergimottagningen forts. (sid 5/6)

[] Andningsbesvér/hjartklappning/illamaende
L] Yrsel / svimning

(] Ledvark

O Annat

Fick du behandling av lakare?

L] Ja [J Nej
Har du reagerat pa lakemedel?

] Ja ] Nej
Vilket? Vilket ar?

Hur snart efter att du borjat ta I1dakemedlet fick du besvar?

Hur snart férsvann besvéaren?

Har du reagerat pa insektsstick?

L] Ja O] Nej
(] Bi [ Geting
(] Osaker om bi/geting O] Vilket &r?

Har du blivit stungen senare?

[]Ja [] Nej

Hur ménga minuter efter sticket fick du besvar?

Har du reagerat pa fédoamnen?
[ Ja ] Nej

Vilket?

Hur snart efter det att du har atit far du besvar
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Frageformular infér besok vid
Astma Allergimottagningen forts. (sid 6/6)

Har ndgon av dina foraldrar/syskon/barn, astma, allergi/hdssnuva eller eksem?

[ Ja ] Nej
Har du sjalv som barn haft:

Astma/luftrérsbesvar (] Ja L] Nej
Allergi/hésnuva (] Ja L] Nej
Eksem [1Ja L] Nej
Fodoamnesallergi L] Ja ] Nej

Vilka lakemedel anvander du fér astma/allergi besvar?

Vid behov/besvar

Regelbundet

Foér andra sjukdomar
Gér du regelbundet pa kontroll fér ndgon annan sjukdom?

[ Ja ] Nej

Vilken/vilka?

Vilken lakare géar du hos/var?

Har du tidigare vardats péa sjukhus eller utretts fér ndgon sjukdom?

[ Ja ] Nej

Vilken/var?

Vad foérvantar du dig av besoket vid astma-allergimottagningen?

Tack for hjalpen!
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