                        Alergologie a imunologie s.r.o.
Vstupní dotazník.
Vážená paní, vážený pane, před vstupním vyšetřením Vám zašleme upozorňovací sms-prosíme o potvrzení termínu obratem. Pokud nepotvrdíte, Váš termín bude zrušen.
Věnujte, prosím, pozornost odpovědím na následující otázky. Vaše odpovědi budou důležitým základem Vašeho vyšetření. Nebudete-li si vědět s některými otázkami rady, požádejte 
o pomoc svého praktického lékaře. Vaše odpovědi jsou, samozřejmě, důvěrné. 
Vyplněný dotazník a  průkazku pojištěnce vezměte, prosím, s sebou ke vstupnímu vyšetření.
Nebudete-li se moci dostavit v plánovaném termínu, prosíme, sdělte nám to co nejdříve  telefonicky 724 569 988    nebo emailem  :     ambulance@alergologiesumperk.cz

Děkujeme Vám.                                                           MUDr. Pavel Brož, MUDr. Karel Černý  
A)  OSOBNÍ ÚDAJE
Jméno a příjmení:        ……................................................................................ titul:………….                                                                             

Rodné příjmení: …...............................................rodné číslo:.....................................................
Adresa-trvalé bydliště/včetně PSČ/: ………………………………………………………........                                                                                                                                                                       

Adresa pro doručování pošty(je-li jiná):
Telefon:……………………e-mail:…………………………………. Zdrav.pojišťovna:……...
 povolání:………………………...zaměstnavatel/škola…………………………………………
 Váš praktický lékař/telefon a e-mail/:
                                                              ………………………………………………………….

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, chronický zánět průdušek či rozedma plic nebo jiná závažná nebo neobvyklá onemocnění? Co a u koho..?   

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

C)  ÚDAJE O VÁS
 1) Jaké léky užíváte? 
 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?
     Užíváte drogy?                                                /jaké? 

     Jak často konzumujete alkohol?    
 5) Léčil/a/ jste se někdy na astma – ekzém – kopřivky - alergickou rýmu- opakované  infekce
     Kdy a kde?

 6) Léčil/a/  jste se někdy (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, šedý či zelený zákal, infarkt, mozkovou příhodu nebo jiné dlouhodobé nebo závažné onemocnění?  

 7) Byl/a/ jste operován/a/ (kdy, kde, proč-včetně nosních a krč. mandlí, slepého střeva, kýly)?                        

 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:  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)S jakými vlivy přicházíte v práci do styku?   
3)Pozoroval/a/ jste vliv pracovního prostředí na Vaše potíže (vznik, zhoršování, zlepšování potíží)?  

 4) Pokud jste pozoroval v práci zhoršení, bylo to:

 ihned – ke konci pracovní doby - po několika dnech - zmírňuje se o dovolené……………….. 
E)  VAŠE POTÍŽE, které Vás vedly k návštěvě naší ordinace

1) Jaké jsou Vaše potíže: 
2) Potíže trvají (kolik let) :
3) Výskyt potíží je vázán na určité prostředí?
  prašné – práce – kvetoucí louka - jiné……………………………………….......
4) Tyto potíže jsou : celoroční – celoroční s přestávkami -  sezónní (měsíc, roční období) 
5) Ovlivňuje potíže počasí?... slunečno – větrno – chladno – deštivo- mrazivo – mlhavo
6) Kdy se vyskytují nebo zhoršují během dne:  ….ráno - přes den – večer - v noci
7) Co je zhoršuje: …únava – chladno – teplo – vlhko – sucho -  prach při uklízení - kvetoucí louka - škrábání brambor - kontakt se zvířaty - potraviny? Jiné vlivy:
8) Námaha Vaše potíže :  zhoršuje - vyvolává – nevyvolává
9) Byl/a/ jste na tyto potíže již léčen/a/ (kdy, kým, jakým způsobem)?  
10) Jaké léky jste na tyto potíže užíval/a/? Fungovaly dobře? Snášel/a/jste je dobře? 
11) Co Vám přináší úlevu? 
F) SOUHLAS S POKYTOVÁNÍM INFORMACÍ: 
 Budeme-li tázáni na Váš zdravotní stav,  koho z Vašich blízkých smíme informovat : 
 /jméno a  příjmení, telefon blízké osoby-rodinný vztah/:
G) GDPR: Souhlasím s tím, že mi pracovníci Alergologie a imunologie s.r.o. mohou poslat mé lékařské zprávy, výsledky vyšetření nebo recepty elektronickou cestou, a to na výše uvedený e-mail. Jsem si vědom(a), že jde o tzv. nezabezpečenou elektronickou komunikaci. Pro telefonickou komunikaci mezi mnou  a mnou pověřenými osobami s výše specifikovanou ambulancí volím toto  heslo: 

                                                              ……………………………………..
 Dne:                                                                                podpis:       
