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Fragebogen fiir Kinder mit Ekzemen
nach Dr. C. Pfannenstiel und Dr. F. Friedrichs
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Sehr geehrte Eltern!

Um das Gespréch mit dem Arzt zu erleichtern, méchten wir Sie bitten, diesen Fragebogen méglichst vollstandig auszufiillen. Alle Angaben
sind dabei natilrlich freiwillig.

w0 KIS I DS AT e e e e
= Werfiillt den Fragebogen aus: [ Mutter [ Vater fol e R R R e L e

" Telofonnummine{n) R BUCKTBGAN: ... i AUSTIHEROM o i i srersstvnasnsonas

Welche/r Arzt/Arztin hat Sie zu uns iiberwiesen? (wichtig fiir die Zusendung des Arztbriefes)

B I cerreer st B B R T T e T T T T T e e S S e s s s e e

Seit wann hat Ihr Kind diese Hautbeschwerden? Raum fiir &rztliche Ergénzungen
(bitte Nichtzutreffendes streichen)

* Seit e Monaten/Jahren, damals war mein Kind .................. Monate/Jahre alt

Welche Hautpartien waren in den letzten Monaten besonders betroffen?
(Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen sind maglich)

[ Kopfhaut [} Handgelenke / Hinde
U] Gesicht [C] Vorderer Kérper

] Hals / Nacken [J Riicken

[ Achseln ] Oberschenkel

[] Oberarme ] Kniekehlen

U] Ellenbeugen [ Unterschenkel

[ Unterarme . (] FuBgelenke / FiiRe

[ andere Korperstellen, UNG ZWAT: ............oooo.eoceeeoreseeeeeceeseeeereeesseeeeeeesenssseseeeneenae

Wie sahen oder sehen die Hautheschwerden und Verénderungen aus?
(Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen sind maglich)

[J Kratzspuren (Juckreiz) ] Nassen

] Rétungen 1 Krusten

] Kleine "Kndtchen” (Papeln) (] Hautverdickung
(] Schuppen

] Sonstiges: o awar:. e s e

War der Verlauf der Hautheschwerden iiberwiegend schubweise?

[dJa O Nein




Als wie stark ausgeprégt wiirden Sie im Vergleich zu friiher die jetzigen
Hautbeschwerden beschreiben?

[ Mein Kind ist z. Zt. beschwerdefrei.

[] Gering

L] Mittel

[ Stark

(] Sehr stark

[] Unertraglich

Wie beurteilen Sie die Stirke des Juckreizes zum jetzigen Zeitpunkt?
(Durchschnitt fiir die letzten drei Tage oder Nachte)

kein unertraglicher
Juckreiz Juckreiz

O [TTHREHETETEEUPEETETEUEETRUTRTTUER PP TR O 10

Kam es in letzter Zeit durch die Hautbeschwerden zu Schlafstérungen?
(Durchschnitt fiir die letzten drei Tage oder Néchte)

keine starke
Schiafstdrung Schiafstdrung

O (IHTIHTREEIEEEEERER AT ETEEDTEOTR TR 10

Wurde Ihr Kind gestillt?
_J Nein
L] Ja Falls ja, wie lange wurde ausschlieflich gestillt? ............ Monate

Seit wann hat Ihr Kind Beikost erhaiten?
* Seitdem .............. Lebensmonat

Gibt es Nahrungsmittel, die nach lhrer Einschétzung zu einer Zunahme der Beschwerden
fiihren?
{Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen sind maglich)

] Nein, das ist mir nicht aufgefallen

Ja, und zwar:

[ Hiihnerei(-haltige Produkte)
] Milch{-produkte), Kase

L] Getreide/Mehl(-produkte)
] Niisse, Erdniisse

(£ Gerniiseme awar: cx s s e e sl s as S s e
=) Obstaundizwar.. sonsannnn s e s s s s g e
[ FleiSCh-/WUTSEWAIEN, UNG ZWAT:..........oco.oeooeeeeeeemoeseesseeeoeeeseeesseesesseessseess s eeeeesressseeee
[ Meerestiere, und zwar ..........ccooooo...

[ | GBWILIZE, UNG ZWET: 1.rveveoeeeeeeere et seeeeseseesessessssesseasssasssessessasessass ettt ssesssssnesssssssessssssstasess
[ SUSSWAIEN, UNG ZWAT: ... oo eeeee e eeeeeseeseeeeesesse s seeseeeseseeees oo ereesees oo seeseseee
(] SONSHOES, UM ZWAT: ...t eeeeeeeeeeeesesseesseeens st oessees oo ses s eeeeeee

Gibt es Nahrungsmittel, die bewusst vermieden werden?

[ Nein

O Ja Fallsia:welehe s o s e sy
NMitowelcham Emoln e s e

Ist bei Ihrem Kind bereits ein Allergietest erfolgt?

L] Nein
[ Ja FallS ja, WaNN ZUIBLZLY .....ooooeeeeevveeeveens e eereseeeescsss e ssesssseessssnees
Mit Welchem Ergebnis? ... ssessae s sssssessssssessasnssesens

Raum fiir drztliche Erganzungen



Gibt es bestimmte Umsténde, die zu einer Zunahme der Hautbeschwerden lhres
Kindes fithren?
(Zutreffendes bitte ankreuzen und ggf, ausfiillen, Mehrfachnennungen sind maglich)

[ Nein, das ist mir nicht aufgefallen

Ja, und zwar:

() Kontakt zU TIEren, UNG ZWAT ZU: .oo...eeee oo eeeeeeeeees e semeeesseees s ssmeseeses e
Kontakt zu Hausstaub

Kontakt zu Pollen

Kontakt zu Tabakrauch

Tragen von Wolle auf der Haut

Andere mechanische Reizung der Haut

Tragen von synthetischer Kleidung

Schwitzen

Sonnenlicht

Heisses Klima

Kaltes Klima

Infekte, Impfungen

Stress, Aufregung

Bestimmte TAtIGKEIL, UN ZWAI: .......oveev e oot st cns st sebes s sssasson
Bestimmte Monate, UM ZWAT: ...........co..oevereeeeeeeeseseesssssessssssssresssesssssssssssessssnsessnes
Bestimmte Tageszeit, und zwar: . .
Aufenthalt.an bEsHmMMmAN QreN: it i s brsaie tsicisims i
| Duschen, Baden

[ Schwimmbadbesuch

[ Gebrauch von Seifen/Waschmitteln

] SONSHOBS; UNT ZWAF ittt mneennisientsioesissssees mebetes sl s eeesemesisifinsshibbentions
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Hatte oder hat Ihr Kind weitere wichtige Erkrankungen / Operationen?
[ Nein

("] Ja, und zwar obstruktive Branchitis / Asthma bronchiale

[ Ja, und zwar:

Gibt es in lhrer Familie Personen mit allergischen Erkrankungen?
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

] Nein

[ Ja, und zwar: Neuro- Asthma  Allergischer Nahrungs- Sonstige
dermitis Schnupfen  mittelallergie  Allergien

1 Mutter des Kindes ] O ] O O

] Vater des Kindes O O O O O

(] Geschwister O O [21] [ O

(] GroReltern i O O O B

L] Andere: .....ccoovernnnrirnnns L] i L] U O]

Haben Sie Haustiere?

[ Nein

1 Ja FalIS J8, WEICRET .ov.ooveo e cevece s somss e sses e seeesssss s setssesssess s eeeses v

Hat Ihr Kind zu weiteren Tieren regelméRigen Kontakt?
L] Nein
O Ja FallS ja, 2U WEICHENT. c..ovvvooeeoeeeeeeee e eeseessssssssessss s sesses s eensenne

Haben Sie bestimmte Haustiere abgeschafft?
] Nein
L] Ja FEIIS 8, WBICREY i ciiuuas st iast it iiiiss s biaaniecocia i bbb s i

Raum fiir &rztliche Ergénzungen



Haben Sie MaBnahmen zur Hausstaubmilbensanierung durchgefiihrt?
] Nein

[J Ja FalS 8, WEICHET ....vv.eooeeees e eesaeseseessesesesesessensasessseessesssemmsesesesessneenns

Wird innerhalb Ihrer Wohnung geraucht?
[ Nein
[ Ja Falls ja, wieviele Zigaretten tAGICNT .........ocovvvvervensiersnressessemssssssssensnes

Welche Therapeuten haben Sie wegen der Hautbeschwerden lhres Kindes
aufgesucht?

[ Kinder- und Jugendarzt [[] Naturheilarzt/Homdopath

(] Hautarzt [] Eméhrungsberater
(] Allergologe (] Selbsthilfegruppen
[ Hausarzt [ Heilpraktiker

L] SONSHGE, LN ZWAL: ....ooeeeeeeeeeeeeeeemeeeeeeeeesseseseecesesseseessseesmsssesssssssessesesssssssssmssssssssnns

Welche Medikamente haben Sie wegen der Hautbeschwerden angewendet?
Bitte geben Sie auch an, ob die Medikamente erfolgreich waren.

Ergebnis: sehrgut gut unverdndert verschlechtert
[] Riickfettende Cremes / Salben 1 R ] =
[ Olbader O O I O
] Glycerin-Préparate [ W [} [es]
[l Harnstoff-Préparate | A ] i
] Zink-Praparate = s L ]
] Farbstoffe [ St ] [ [l
] Antibiotische Cremes / Salben [EE =] | [68]
[] Kortison-Cremes / -Salben [Edi =] & B
] Immunmodulatoren (Elidel® Protopic® [1 [ & ]
[ Antihistaminika (Saft, Tropfen, Tabl.) E = ] O
[ Antibiotika (Saft, Tabletten) B = ] B
] Pflanzliche Wirkstoffe (][] H) i
] Homiopathische Medikamente I E ] B
] Sonstige, und zwar: .....c.ccoconnrnre. L [ & [eh]

Waelche weiteren MaBnahmen wurden wegen der Hautheschwerden
durchgefiihrt?
Bitte geben Sie auch an, ob die Manahmen erfolgreich waren.

Ergebnis: sehrgut gut unverdndert verschlechtert

[J Kuraufenthalte

(] Reha-Verfahren

[ Klimatherapie

L] Lichttherapie

[ Hyposensibilisierung
[ Akupunktur

[ Psychotherapie

[ Entspannungstechniken
[ "Alternative Medizin"
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(2] Sonstige; and AWaIT ... e it
Vielen Dank fiir lhre Mithilfe!

Urheber: Dr. Claus Pfannenstiel
Dr. Frank Friedrichs

Kinderarztpraxis Laurensberg
Rathausstr. 10 - 52072 Aachen
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Raum fiir &rztliche Ergénzungen

Telefon 02 41-17 1096
www.kinderarztpraxis-laurensberg.de



