Dr. med. Martina HeBler-Klee

Facharztin fiir Kinder - und Jugendmedizin

Dr. med. Christian Geidel

Facharzt fiir Kinder - und Jugendmedizin
Kinder - Pneumologe

Gemeinschaftspraxis

Erstuntersuchung wegen Lungen-Problemen
*= Angabe zwingend erforderlich- Fragebogen gilt sonst als nicht komplett ausgefiillt!

lhre Telefonnummer- falls wir Riickfragen haben:

Il

Name, Vorname, geb.-Datum Kinder- und Jugendarzt (Uberweisung)

*Seit wann bestehen die unten genannten Symptome:

*Symptome: HustenO pfeifende AtmungO LuftnotO RauspernO andere:
* taglich O mehr als 2x/ Woche O weniger als 2x/ WocheO auch ohne InfektO
* tagsiberO  nachts O bei leichter AnstrengungO  bei starker AnstrengungO

Luftnot bei AusatmungO Luftnot bei EinatmungO Dauer der Luftnot:

Luftnot-Anfalle: wenn ja- wann zuletzt: deshalb stationarer AufenthaltO

*Im Alltag dadurch: keine EinschrankungenO regelmafige EinschrankungenO

Wenn ja- welche (z. B. b. Sport/ Fehlzeiten):

*Jahreszeit betont? FrihjahrO SommerO  HerbstO WinterO ortsabhangig:
*Ausloser: Infekte O AllergieO Sport/ StressO WetterO andereO
*Nase: meist freiO  meist verstopftO regelmaRiges Schnarchen/ Mund nachts offenO

HNO-arztliche Therapie:

Durchgefuihrter Allergietest: auf der HautO im BlutO wann zuletzt

Allergietest-Ergebnis (ggf. mitschicken):

Angefertigtes Rontgen-Bild: jaoO Ergebnis:

Andere Diagnostik:

*Aktuelle Medikamente (ggf. seit wann):

*Inhalationssystem (SprayO, InhalierhilfeO, InhalationsgeratO:
(Sprays + Inhalierhilfe bitte zum Termin mitbringen, 12 Stunden vor dem Termin bitte keine Inhalation (Relvar 24h))

*Frihere Medikamente:

*Helfen die Medikamente: ist nur etwas besserO ist richtig gutO helfen nichtO

Hyposensibilisierung O seit wann? Praparat:
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Vorgeschichte:

FrahgeburtO ggf. Schwangerschaftswoche Lungenprobleme nach GeburtO
Schon in den ersten Lebenswochen laufende NaseO
Ernahrung: Stillen O hypoallergene (HA) Nahrung O ab welchem Alter Beikost?

*Nahrungsmittelallergie: jaO wenn ja- welche?

*Haut: hatte MilchschorfO Ekzeme/ AusschlageO
*Lunge: (Pseudo-) KruppO obstruktive BronchitidenO LungenentzindungO
Impfungen: laut Plan/ STIKOO Impfungen gut vertragenO keine Impfung O

*Lungen- und Allergie-Probleme in der Familie:
Mutter: AllergienO/ HeuschnupfenO/ Lungenprobleme (z. B. Asthma)O/ HautproblemeO
Vater: AllergienO/ HeuschnupfenO/ Lungenprobleme (z. B. Asthma)O/ HautproblemeO

Geschwister: AllergienO/ HeuschnupfenO/ Lungenprobleme (z. B. Asthma)O/ Hautprobleme O

Wohn-Situation:
*Wohnung/ Haus: feuchte Stellen / SchimmelO RauchenO
Staubsauger mit HEPA-FilterO

*Heizung: ZentralheizungO HolzofenO

*Haustiere: HundO KatzeO FischeO VogelO andere:

*Kinderzimmer: Haustier betritt KinderzimmerO PflanzenO TeppichO  VorhangeO
viele KuscheltiereO Milbendichte BettwascheO

Wird von Dr. Geidel am Termin ausgefiilit:

Befund:

Diagnose:

Procedere:
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