%,::é Family Allergy Clinic

Richard A. Page, M.D.

QUESTIONARIO DE ALERGIAS

(Por favor use letra de molde)
Fecha

Patient Name

Numero del Paciente Sexo Fecha de Nacimiento Edad

Razon por la visita:

NOTA: Si el paciente es su hijo/a, conteste este questionario considerando que su nino es el paciente, no usted.

PARTE | - ENCUESTA DE SINTOMAS
A. NATURALEZA DE SINTOMAS: Llene el espacio en blanco.

EN CUALES EN CUALES
CUANTOS MESES DEL ANO CUANTOS MESES DEL ANO
SINTOMAS ANOS? OCCUREN? SINTOMAS ANOS? OCCUREN?
CATEGORIA | CATEGORIA 3
Estornudando Mal aliento

Dolor de cabeza
Fiebre

Dolor de dientes
Mocos verdes

Desague por la garganta
Picazon en la nariz
Nariz congestionada
Que le corra la nariz

Roncando Perdida de olor
CATEGORIA 2 CATEGORIA 4
Picazon en los ojos Silbido en el pecho
Ojos rojos Problemas respirando
Ojos secos Oprecion del pecho

Toz con frecuencia
No puede tolerar ejercicio

Ojos llorosos

B. CAUSA DE SUS SINTOMAS: Marque la caja de cualquier de estos que difinitivamente aumentan sus sintomas:

ME MOLESTA MI(S): ME MOLESTA MI(S): ME MOLESTA MI(S):
OJOS/NARIZ PECHO OJOS/NARIZ PECHO OJOS/NARIZ PECHO

El polvo adentro O O Heno O O Colonia/perfume O O
En la manana O O Zacate cortado O O Humo de cigaro O O
Limpiando la casa O O Rastrando ojas O O La humedad O O
Animales O O Mojo O O Cambios del tiempo O O
Cuentas de polen altas O O Cuentas de mojo altas O O Aspirina O O

C. MEDICINAS: Enliste TODAS las medicinas tomadas para estos problemas, y marque la caja(s) apropriadas.

ME AYUDO NO ME AYUDO NO SE

1. O O O
2. o) @) @]
3. o) O O
ENLISTA TODAS SUS MEDICINAS QUE TOMA AL PRESENTE

1. 4,

2; 5.

3. 6.
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