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Анкета
Уважаемые родители!  Помните, точный ответ -  точный  диагноз
Обращались ли Вы ранее к аллергологу-иммунологу: да/нет, когда_________________________
Вес ребенка при рождении _______ гр.  Грудное вскармливании до  возраста _______________. Искусственное вскармливание: смеси__________________________________________________
Ребенок привит:  по календарю/коклюш/дифтерия/полиомиелит/корь, паротит, краснуха. Медотводы от вакцинации ( невролог/ часто болел/ отказ)________________________________
Ребенок болен с____________(дата начала заболевания) или в течение : последнего  месяца/ 3 мес/ полгода/  года/ 3 лет_________Последний день посещения школы/детского сада________
ОРВИ частота за  год( в течении последних 12 мес)  1- 2-3-4-5-6-7-10 раз в год_____________
Фарингит/Трахеит/ Пневмония/Бронхит/Обструктивный бронхит/Отит/Гнойная ангина/_______
Герпес на губах, коже/Стоматит/Ветряная оспа/ Инфекционный мононуклеоз/Пиодермия/
Фурункулез/Грибок ногти/кожа/слизистые____________________________________________
Выздоравливает за  7-10-14 дней, 3 недели/4 недели/более месяца ( указать)_________________
Подъем температуры тела максимально- 38,0 С-    _______________________________________
На какой  день болезни- 1е сутки/3 сутки/другое_____держится 1-2-3-4-5 дней________(другое)
Получал лечение в стационаре_______________________________________________________
Антибиотики курсов в год( в течении последних 12 месяцев) - 2 -3-4-5  _________________
Аллергия: покраснение щек/сухость кожи/мокнутие на  коже  с возраста- _________________
Аллергическая сыпь на коже с возраста________Местные реакции на укусы насекомых______
Не переносит пищевые продукты/лекарства__________________________________________
У ребенка симптомы усиливаются: _________________________________________________________
Сезонно: весна/лето/осень/зима/апрель, май, июнь, июль, август, сентябрь_________________
Ночью/Рано утром в 5-6.00/Сразу после сна/после еды в течении 2 часов/более 2 часов_______________
Контакт с одеждой/Контакт с водой/Контакт с животными/_______________________________________
На даче/В поле/На улице/В доме/_____________________________________________________________
Переохлаждение/Перегревание/Физических нагрузок/Эмоций/____________________________________
Связь с ОРЗ, ОРВИ/Влажность/Мороз/ Выезд в другой регион/____________________________________
В доме есть: кошка/ собака/ попугайчик/ рыбки(аквариум, сухой корм)/ подушка перо/  ______   одеяло шерсть/ домашние растения____________________________________________________

Грибковый налет на стенах   в ванной комнате/ в жилых комнатах/ на окнах_______________
У ребенка выставлен ранее диагноз: Бронхиальная астма/ Атопический дерматит/ Аллергический конъюнктивит/ Аллергический ринит/ Поллиноз/ Иммунодефицит___________  
Последняя госпитализация по данному заболеванию_____________________________________
Ребенок постоянно получает следующие лекарства (внутрь,ингаляции)_____________________
Потребность в бронхолитиках ( сальбутамол, вентолин, беродуал) - да/нет
За последнюю неделю  -  да/нет.  За год - да/нет. Эффективность да/нет
Приступы на физ нагрузку – да/ нет. Ночные приступы да/нет, частота______________________
Частота обострений –рецидивы за год/ за месяц/ за неделю________________________________
В семье-Аллергические//Хр.Инфекционные  заболевания  (Аллергический ринит/  Поллиноз (непереносимость пыльцы растений)/ Бронхиальная астма/ Атопический дерматит/ Экзема/ Нейродермит/ Диатез в детстве/  Псориаз//Герпес на губах/коже/половой/ Хр.тонзиллит у родителей/ Хр.бронхит / Аутоиммунные (ревматоидный артрит и др.)/ опухолевые заболевания) у родственников (укажите степень родства по отношению к ребенку и наличие  заболеваний у:____________________________________________________________________
· Отца _________________________.___________________________________________
· Родных  отца – дедушка/бабушка ребенка/др.___________________________________
· Матери __________________________________________________________________
· Родных матери – дедушка/бабушка ребенка/др._________________________________
· Братьев/сестёр (указать родство)______________________________________________
Перенесенные операции: удаление небных миндалин/ удаление аденоидов_________________
Прием лекарственных средств, повышающих иммунитет да/нет, какие__________________
Эффект: улучшение/ без эффекта/ стало хуже___________________________________________
                                                                    Спасибо за ответы!        Подпись _________________________
