TU NAKLEJ KOD MATERIAtU

pieczatka jednostki organizacyjnej

WYWIAD MEDYCZNY DO BADANIA ALEX —

Panel 296 Diagnostyka molekularna alergii z konsultacjg (PAKALEX)

imie i nazwisko pacjenta

wres s [ ] LT Jorneions

telefon kontaktowy/adres email

1. Dolegliwosci/objawy jakie sktonity pacjenta do wykonania badania (wymieni¢, np. kaszel, katar, Swiad spojowek, obrzeki, zmiany skérne, objawy w obrebie
jamy ustnej, wstrzas):

O od ilu miesiecy/lat wystepuja w/w objawy?

O czy objawy s3 catoroczne, czy nasilaja sie w zaleznosci od pory roku (jakiej?)

2. Czywystepuja/wystepowaty u Pana/Pani ponizsze objawy**:

O tzw. skaza biatkowa (atopowe zapalenie skéry) po pokarmach, jakich?

O nagta pokrzywka, obrzek warg, obrzek twarzy po pokarmach, jakich?

O nagta duszno$¢ po pokarmach (w gardle? w klatce piersiowej?), jakich?

O nagly kaszel po pokarmach, jakich?

O nagte wymioty/bdle brzucha po pokarmach, jakich?

O nagty spadek ci$nienia krwi, omdlenie po pokarmach, jakich?
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spastyczne/obturacyjne zapalenie oskrzeli

astma, $wiszczacy oddech

kaszel po wysitku

katar, kichanie sezonowe (wiosna, lato, jesien, zima)
katar catoroczny, dtugotrwaty

zapalenie spojowek sezonowe (wiosna, lato, jesien, zima)

OO0 00000

objawy w zwigzku ze spozywanymi pokarmami, ktérym towarzyszyt wysitek fizyczny, po jakich pokarmach?

@)

Swiad w jamie ustnej po pokarmach, jakich?

3. Czy jest kontakt ze zwierzetami? (wymien jakie i jakie s ew. objawy uczulenia)

4. Czy wystepowaty kiedykolwiek objawy nadwrazliwosci (jesli tak, to na jakie):

Leki:

Pokarmy:

Lateks:

Ukaszenia owadow:

5. Czy jest Pan/Pani na diecie (jakiej?)

6. Czy byty wykonywane badania diagnostyczne w kierunku alergii (badania z krwi, testy skérne)? Rok wykonania, doktadne wyniki dodatnie, (prosimy
o zabranie ze soba kserokopii historycznych wynikéw):

7. Przyjmowane obecnie leki, suplementy diety:

Fok ok

Data, czytelny podpis pacjenta i/lub jego przedstawiciela ustawowego

*

Numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc.

*k

Zaznacz witasciwe.

*** Jezeli pacjent nie ukonczyt 18. roku zycia, podpis sktada rodzic lub opiekun prawny, przy czym w przypadku pacjentéw w wieku 16-18 lat podpisuje i pacjent, i jego
przedstawiciel ustawowy.
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