
DOTAZNÍK 
                pro ordinaci alergologie a klinické imunologie 

MUDr.Eva Škvorová, 400 11 Ústí nad Labem, Sienkiewiczova 9, č.t. 472 778 748 

Vyplněný dotazník odevzdáte při prvním vyšetření dne: 

Nemůžete-li se dostavit ve stanoveném termínu, přeobjednejte se prosím telefonicky! 
___________________________________________________________________________ 
Jméno a příjmení: ……………………………………………………………………………… 
Rodné číslo: …………………………………………………………………………………… 
Zdravotní pojišťovna: ………………………………..………………………………………… 
Bydliště: ……………………………………………….……………………………………….. 
Telefon:……………………………………E-mail: .………………………………………….. 
Jméno obvodního lékaře a adresa děts.střediska……….………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………. 

Údaje o rodině: 
                            Jméno a příjmení                rok narození             zaměstnání a zaměstnavatel 
Otec              ………………………..             …………….               ………………………… 
Matka            ……………………….             …………….               ………………………… 
Sourozenci    ………………………..            ..…………..                ………………………… 
                      ………………………..            ……………                ………………………… 
Závažná onemocnění v rodině(rodiče,prarodiče,sourozenci)………………………………….                              
……………………………………………………………………………………………….....
Alergická onem.v rodině (astma bronchiále, pylová aler.-senná rýma, ekzém, kopřivky, 
migrény, chron.rýma)…………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………… 
Prostředí,ve kterém bydlíte (čisté,prašné,u továrny):.………………………………………… 
Velikost bytu / má dítě samost.pokoj: ………………………………………………………… 
Bydlíte v panel.domě, starší zástavbě, rod.domku:………….………………………………… 
Byt je suchý,vlhký, s plísní: …………………………………………………………………… 
Na čem Vaše dítě spí a čím se přikrývá(matrace,peří):………………………………………… 
Podlahová krytina: …………………………………………………………………………… 
Zvířatav bytě: ………………………………………………………………………………… 

Nebo u domku: …………………………………………..   u babičky:……………………… 
Rodiče kuřáci: ……………………………………………   kouření v bytě: ………………… 

Květiny v bytě (hodně,kvetoucí): ……………………………………………………………… 

Alergie na léky ( kdy a jak se projevila): ……………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….. 
na potraviny (vyrážky,kopřivky,otoky,zhoršení ekzému): …………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………. 
Reakce na bodnutí hmyzem (jaký hmyz, popište reakci)………………………………………    
…………………………………………………………………………………………………. 



Údaje o dítěti: 

Porodní hmotnost: …..…………………………………………………………………………..  
Komplikace při a po porodu: ...................................................................................................  
Bylo kojeno, jak dlouho, jak snášelo přechod na Nutrilon,Bebu apod.:....................................... 
………………………………………………………………………………………………… 
Je řádně očkováno, reakce na očkování:.................................................................................... 
Mělo někdy ekzém /od kdy, na kterých místech, jak byl léčen/: ……………………………….  
................................................................................................................................... ...................
................................................................................................................ ......................................
............................................................................................. ......................................................... 
Chodilo Vaše dítě do jeslí, MŠ, od kdy: ..................................................................................... 
Bylo Vaše dítě nemocné již před nástupem do kolektivu /jaké nemoci prodělalo/: …………… 
……………………………………………….………………………………………………….. 
……………………………………………….………………………………………………….. 
 Jaké nemoci dítě prodělalo po nástupu do kolektivu, bylo dítě vyřazeno z kolektivu pro 
vysoko unemocnost: 
………………………………………………………………………………………………….. 
Jaké nemoci prodělalo Vaše dítě ve školním věku: ...................................................................... 
................................................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………… 
Je Vaše dítě sledované v jiné odborné poradně - léčí se se srdcem, ledvinami, štítnou žlázou 
apod.: ............ ………………………………………..………………………………………….
……………………………………………….………………………………………………….. 
Užívá trvale nějaké léky:............................................................................................................. 
Bylo někdy v ozdravovně, lázních, nemocnici /s čím, kdy/:
……………………………………………….………………………………………………….. 
……………………………………………….…………………………………………………..
……………………………………………….………………………………………………….. 
……………………………………………….………………………………………………….. 

Rýma - má Vaše dítě rýmu často nebo trvale.............................................................................. 
- výtok z nosu je řídký nebo hustý …………………………………………………………… 
- udává často pocit ucpaného nosu ……………………………………………………………  
- ve kterém ročním období je rýma nejhorší.....................................................................  
- pokud je rýma na jaře a v létě, je doprovázena záněty spojivek a otoky víček 
 ....................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………  
- má vyndané nosní nebo krční mandle, kdy …………………………………………………  
Trpí častými anginami, jak často............................................................................................ 
Trpí častými záněty středního ucha, jak často............................................................................. 



Kašel - trpí Vaše dítě častými záněty horních cest dýchacích, nosohltanu, hrtanu, jak často: 
………………………………………………………………………………………………… 
- zápaly plic, potvrzené rtg. vyš., jak často …………………………………………………….  
- záněty průdušek, jak často …………………………………………………………………….  
- je zánět průdušek doprovázen horečkou  ......................................................................  
- dušností…………………………………………………………………………………….  
- jak dlouho trvá onemocnění ……………………………………………………………… 
- musí dostat antibiotika, vždy, občas ………………………………………………………… 
- přetrvává kašel dlouhodobě nebo kašle trvale ……………………………………………… 
 - kašel je suchý, dráždivý, štěkavý, se sípáním nebo pískoty, nebo vykašlává hleny ………… 
 ………………………………………………………………………………………………… 
- kašle více ve dne nebo v noci ……………………………………………………………….  

Mívá Vaše dítě záchvaty dušnosti / astmatické záchvaty /  
- kdy poprvé ..........................................................................................................  
- jak často ............................................................................................................  
- více ve dne nebo v noci ..........................................................................................  
- po námaze ..........................................................................................................  
- je vázán na rýmu, kašel, horečku ...............................................................................  
- je závislost na ročním období ..................................................................................  
- ustoupí záchvat bez léčby nebo podání léku, jakého .........................................................  

Ve kterém ročním období je nemocnost nejvyšší.........................................................................  

Mívá Vaše dítě někdy otoky např.obličeje nebo jiných částí těla, nebo i vyrážky nejasného 
původu, časté afty v ústech, opary ..............................................................................................  
.................................................................................................................................. ………….. 

Mimoškolní činnost – sport, kroužky  ……………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………… 

Jiná sdělění rodičů: ............................................................................................................  
................................................................................................................................... ...................
................................................................................................................ ......................................
............................................................................................. .........................................................
.......................................................................... ............................................................................
....................................................... ...............................................................................................
.................................... .................................................................................................................. 

Děkujeme za vyplnění dotazníku! 
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