MUDr. Dana Vícenová , Vltavínská 1289, 674 01 Třebíč

Ordinace alergologie, klinické imunologie a vnitřního lékařství

Vstupní dotazník.
Vážená paní, vážený pane,

věnujte, prosím, pozornost odpovědím na následující otázky. Vaše odpovědi budou důležitým základem Vašeho vyšetření. Vaše odpovědi jsou, samozřejmě, důvěrné. Vyplněný dotazník, doporučení od PL, či zprávy z jiných odborných ambulancí a průkazku pojištěnce vezměte, prosím, s sebou ke vstupnímu vyšetření. Děkuji Vám MUDr. Dana Vícenová.  
A)  OSOBNÍ ÚDAJE
Jméno a příjmení:      ………..................................................................................... titul:…………..….                                                                             

 Rodné příjmení: …..................................................rodné číslo:................................................................

Adresa-trvalého bydliště/včetně PSČ/: ………………………………………………………........                                                                                                                                                                       

Adresa pro doručování pošty (je-li jiná):
Telefon:………………….…..…e-mail:…………………….…………………. zdrav-pojišťovna:……...
 povolání:………….…………...zaměstnavatel/škola………………………………………………..……

 Váš praktický lékař:                                                                                                     
B) ÚDAJE O RODINĚ
1)Vyskytla se ve Vaší rodině (zejména rodiče, prarodiče, sourozenci, děti…) alergická onemocnění (například astma, ekzém, pylová nebo jiná alergická rýma, kopřivka.. ) nebo poruchy imunity (zejména časté a těžké infekce)?  Co a u koho?  

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

 2)Vyskytla se ve Vaší rodině onemocnění jako rakovina, cukrovka, infarkt, tuberkulóza, vysoký tlak, poruchy štítné žlázy, celiakie, poruchy štítné žlázy, chronický zánět průdušek či rozedma plic či jiná závažná nebo neobvyklá onemocnění? Co a u koho?   

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

C) ÚDAJE O VÁS
 1) Užíváte pravidelně či občas nějaké léky? Jaké 

Pravidelně / Občas:

 2) Nesnášíte nějaké léky nebo je máte z jiného důvodu zakázané?                   

 3) Užíval-užívala jste během posledních 6 měsíců antibiotika – jaká a proč? 
 4) Kouříte? Jak dlouho, kolik a co?  
     Kouří se u Vás v bytě?                                  

   na pracovišti?
 5) Léčil/a/ jste se někdy na (prosím, zaškrtněte nebo doplňte): astma – ekzém – kopřivky - alergickou rýmu- opakované  infekce     
Kdy a kde?

6) Léčil/a/  jste se někdy (prosím, zaškrtněte nebo doplňte, kdy a kde) na: rakovinu, cukrovku, vysoký tlak, poruchy štítné žlázy, tuberkulózu, revmatická onemocnění, osteoporózu, choroby jater, choroby ledvin, infekční mononukleózu, celiakii, neurologická nebo psychiatrická onemocnění, nebo jiné dlouhodobé nebo závažné onemocnění?  

7) Prodělal/a jste operaci NE/ANO; jakou                         

8) Dům, ve kterém bydlíte, je (prosím, zaškrtněte nebo doplňte):

      starý – nový - suchý – vlhký - s plísní – cihlový - panelový – montovaný- ……………..
9) Přicházíte do kontaktu s domácími zvířaty (s jakými). Máte při kontaktu s těmito zvířaty potíže?  Jaké?  

10) Polštář a přikrývku máte z (prosím, zaškrtněte nebo doplňte):  peří – vlny - umělých materiálů (polyester, duté vlákno) ……………………….
D) ÚDAJE O PRACOVIŠTI
1) Pracoval/a/ jste nebo pracujete na pracovišti, vedeném jako rizikové? Kdy, kde, jaké riziko:  

2) Pozoroval/a/ jste vliv pracovního prostředí na Vaše potíže (vznik, zhoršování, zlepšování potíží)?  

E) VAŠE POTÍŽE, které Vás vedly k návštěvě naší ordinace

1) Jaké jsou Vaše potíže a jak dlouho trvají a byl/a/ jste na tyto potíže již léčen/a/ (kdy, kým, jakým způsobem)?
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 poštípání hmyzem NE/ANO; jaký hmyz + popis potíží

Tyto potíže jsou (prosím, zaškrtněte nebo doplňte) : celoroční – celoroční s přestávkami -  sezónní (doplňte měsíc či roční období) 
2) Výskyt potíží je vázán na určité prostředí (prosím, zaškrtněte nebo doplňte)?

  prašné – práce – kvetoucí louka - jiné……………………………………….......

3) Ovlivňuje potíže počasí (prosím, zaškrtněte nebo doplňte)?... slunečno – chladno – teplo
4) Co je zhoršuje (prosím, zaškrtněte nebo doplňte): únava - námaha – chladno – teplo – vlhko – sucho -  prach při uklízení - kvetoucí louka - kontakt se zvířaty – potraviny - léky? Jiné vlivy………...
5) Další důležité informace o Vašem zdravotním stavu či Vašich jiných alergických potížích, prosím, uveďte dle potřeby zde.   

   Dne:                                                                         podpis:       


