Pollenflug-Symptom-Tagebuch fiir

Bitte machen Sie grundsatzlich an den Tagen mit Symptomen Notizen zu Beschwerden, verabreichten Medikamenten und Pollenflug.

Geburtstag:

MONAT:

JAHR:

In diesem Feld die Beschwerden mit 1 bis 3 Kreuzen angeben:

bitte ankreuzen

x = leichte Beschwerden
xx = maRige Beschwerden
xxx = starke Beschwerden

Augen Nase

Husten

Asthma

Haut
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Bitte zuséatzlich
eingenommene
Medikamente angeben
(Name, Menge)

Pollenflug und Starke
(Woher kommt die
Information?)

Andere Ausloser wie
Sport, Infekt, Stress...
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Dauermedikation und Dosierung:

Christine Schottgen
Dr. med. Ulrike Schiirmann
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Facharztinnen fir Kinder- und Jugendmedizin

Pollenflugabfrage:

www.wetteronline.de, www.wetter.com, www.hexal.allergie.hexal.de, www.pollenstiftung.de



