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Hastalık Nedeni İle Hastaneye Yatırılma :       Toplam:………. Son 1 Yıl:…………

ATOPİ:    VAR     YOK
SİSTEMLERİN SORGUSU

Göz:             Kaşıntı:                       Kızarıklık: Ödem:                Sulanma:

Kulak:             Otit:                            Ağrı: Kaşıntı:               İşitme Kaybı:

Burun:          Kaşıntı:                         Akıntı: Berrak:               Pürülan:               Tıkanıklık:

                      Horlama:                      Aksırık: Mevsimsel:          Perennial:

Boğaz:           Kaşıntı:                       Tonsillit: Geniz Akıntısı:       Boğaz Temizleme:

                      Ses Kısıklığı:                Ağız Solunumu:

Akciğer:               Öksürük:                    Vizing: Gögüs Tıkanıklığı:

                             Balgam:                   Beyaz: Sarı:                       Yeşil:

                             Dispne:                    Efor Dispnesi:  Nokturnal Dispne:

Kardiyovasküler:               Hipotansiyon:           Bilinç Kaybı:         Taşikardi:                Göğüs Ağrısı:

Deri:                     Flushing:                    Kaşıntı:  Ürtiker:                   Anjioödem:

                     Böcek Sokması:         Atopik Dermatit:       Seboreik Dermatit:

Gastrointestinal Sistem:        Kusma: İshal:                             Kabızlık:

                                  Parazit: Karın Ağrısı:

ÖZGEÇMİŞ

PRENATAL: NATAL:

POSTNATAL: ANNE SÜTÜ ALMA SÜRESİ: EK GIDALARA BAŞLAMA:

Bronşiolit:                        Vizing: Tbc:                          İlaç Alerjisi:

Sinüzit:                          Yabancı isim: Reflü:                Besin Alerjisi:

Alerjik Rinit:              A.C.Enfeksiyonu: Otit:                  Astım:



Diğer Sistemik Hastalıklar:

Operasyonlar:

Aşılar: Aşı Sonrası Reaksiyonlar:

AİLE HİKAYESİ Akrabalık:

Kardeş Ölümü ve Durumu: Anne veya babanın kardeş ölümü, hastalıklar…

Ailede Hastalık Öyküsü:       Tekrarlayan Anjioödem:       Polip:                    Polipektomi:

                                 Adenoidektomi: Sinüzit:                      Tonsillektomi:

                                  Tbc:                           Astım: Alerjik Rinit:            Atopik Dermatit:

                    İlaç Alerjisi:                       Aspirin Duyarlılığı:               Besin Alerjisi:

YAŞAM KOŞULLARI

Ev İçi:            Sigara:           Nem,Rutubet,Küf: Hayvan:            Isıtma:          Halı:

                Hamam Böceği:

Ev Dışı:              Coğrafi Bölge: Köy,Kasaba,Şehir Hava Kirliliği:                  Hayvan:

SEMPTOMLARI ETKİLEYEN FAKTÖRLER

Ev Tozu, Egzersiz, Efor, Polen, Sigara, Nem, Hava Kirliliği, Enfeksiyon, Besinler, Hayvanlar, Gece, Gündüz, İlaç

Mevsim                                       Diğer:

FİZİK MUAYENE:

RAL:     RONKÜS:    Exp. Süresi:     DSS:         Sat. O2: SKÇ:    İKÇ:   DİSPNE:                      KTA:

Schiner:    Nazal Çizgi:    Postnazal Akıntı:    Konjunktivit: Burun Mukozası:

Çomak Parmak: HM:             SM:

Yatak:             Yastık:              Yorgan:     YÜN?

BOY:                     KİLO:          BCG SKARI:

Çomak Parmak: HM:             SM:

ÖN TANILAR:

TETKİKLER

SPT:

SFT:

ALA TOP: SPESİFİK IgE:

Eozinofil %:                  Eozinofil Absolü: ALS:                          ANS:

TER TESTİ: AC GRAFİSİ:

IgA: IgE:

IgM: IgG:

PPD:

TANILAR: AD    AR   ASTIM   DİĞER:……………

ÖNERİ VE TEDAVİLER


