
 

 

Kinderpneumologie und Allergologie  
im Facharztzentrum 

Collinistraße 11 | 68161 Mannheim 
Tel.: 0621 / 490 750-50 
praxis@kinderlunge.de 
www.kinderlunge.de 

 

Liebe Eltern, 

um das Gespräch mit dem Arzt optimal vorzubereiten und die  
Vorbereitung für Sie zu erleichtern, möchten wir Sie bitten, diesen  
Fragebogen möglichst vollständig auszufüllen.  

Bringen Sie bitte auch schon vorhandene Untersuchungsbefunde  
sowie Berichte von eventuellen Klinikaufenthalten mit. 

Vielen Dank. 

 

Wer füllt den Fragebogen aus? ____________________________________________________ 

 

Telefon: ____________________________  E-Mail: ___________________________________ 

 

Ich bin damit einverstanden, dass der Arzt mit mir per E-Mail kommuniziert: 

c   ja c   nein 

 

______________________________     ________________________________________ 
Datum      Unterschrift Eltern 

 
 
 
 
Patientenname: ______________________________ Geburtsdatum: ____________________ 
 
 
Kinderarzt: __________________________________________  Datum: __________________ 
 
 
Grund der Vorstellung:  

c   Chronischer Husten 
c   Rez. obstr. Bronchitiden 
c   Krupp/Pseudokrupp 
c   Atembeschwerden bei Belastung 
c   Allergische Rhinokonjunktivitis 
c   Nahrungsmittelallergie 
c   Atopische Dermatitis 
c   Allgemeine Abklärung 
c   Sonstige: ______________________________________________________________ 

 
 
Beginn der Problematik: _________________________________________________________ 
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Atemwege / Lunge: 
 
Wenn Bronchitiden 
Dauer der Episoden in Tagen/Wochen: ______________________________________________ 
 
Wie lange ist die Zeit zwischen den Episoden etwa?  ___________________________________ 
 
Husten  
c   stellt kein Problem dar 
c   trocken 
c   teils trocken, teils produktiv 
c   produktiv  
 
Atemwegsbeschwerden    
c   bevorzugt im Sommer 
c   bevorzugt im Herbst 
c   bevorzugt im Winter  
c   bevorzugt im Frühjahr 
c   bevorzugt in Frühjahr und Sommer 
c   bevorzugt in Herbst und Winter 
c   ohne eindeutige jahreszeitliche Bevorzugung 
 
Atemwegsbeschwerden/Husten  
c   bevorzugt tags 
c   bevorzugt nachts 
c   tags und nachts 
c   bei körperl. Belastung 
c   nachts und bei körperl. Belastung 
Atemwegsbeschwerden und Husten treten auf an _____ Tagen/_____Nächten im Monat.  
 
Luftnot ist  
c   nicht aufgetreten 
c   fraglich aufgetreten  
c   aufgetreten 
c   aufgetreten bei bei körperl. Belastung 
Wenn Luftnot, dann Dauer der Luftnot: _____________________________________________ 
 
Pfeifende Atmung aufgetreten?  c   Nein c   Ja 
 
Wenn ja: Wann und wie lange? ___________________________________________________ 
 
Wenn ja: Gibt es einen Film der Symptome?_________________________________________ 
 
Pneumonie/Lungenentzündung?  c   Nein  c   Ja 
 
Verschluckereignis/Aspirationsereignis? c   Nicht erinnerlich c   Ja 
 
Tuberkulose-Kontakte/Kontakte zu Personen mit unklaren Lungenerkrankungen?  

c   Nein c   Ja 
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Covid-19 durchgemacht? c   Nein c   Ja          c   nicht wissentlich durchgemacht 
 
 
Therapie für die Lunge: 
 
Bisherige (frühere) Medikation: ____________________________________________________ 
 
Aktuelle Therapie: ______________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
Atemwege/HNO-Bereich/Heuschnupfen: 
 
Häufig behinderte Nasenatmung? Zu welcher Jahreszeit? 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
Häufiges Niesen (bevorzugt morgens, bevorzugt Tags, bevorzugt nachts, tags und nachts):  
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
Gehäuftes Schnarchen und Schlafen mit offenem Mund? 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
„Polypen“ OP: _________________________________________________________________ 
 
Paukenröhrchen?: ______________________________________________________________ 
 
 
Augenjucken (selten, gelegentlich, häufig, zu welcher Jahreszeit?) 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
Heuschnupfen? Seit wie vielen Jahren? 
 
_____________________________________________________________________________  
 
 
Beschwerden im Zeitraum von folgenden Monaten, Maximum der Beschwerden: 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
Therapie für den HNO-Bereich: 
 
Bisherige (frühere) Medikation: ____________________________________________________ 
 
Aktuelle Therapie: ______________________________________________________________ 
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Hautprobleme (trockene Haut, Ekzeme, Neurodermitis): 
 
Neurodermitis   c   Nein c   Ja 
 
Nesselsucht/Urtkaria  c   Nein c   Ja 
 
Auslöser 
c   Wärme 
c   Kälte 
c   Sport 
Andere:  ______________________________________________________________________ 
 
 
 
Therapie für die Haut: 
 
Bisherige (frühere) Medikation: ____________________________________________________ 
 
Aktuelle Therapie: ______________________________________________________________ 
 
 
 
Nahrungsmittel: 
 
Reaktion auf Nahrnungsmittel? c   Nein c   Ja 
Wenn ja, auf welche Nahrungsmittel?  
 
_____________________________________________________________________________ 
 
Welche Reaktionen sind aufgetreten? 
c   Urtikaria 
c   Halskribbeln 
c   Lippenschwellung 
c   Augenschwellung 
c   Husten, Luftnot 
c   Bauchschmerzen/Erbrechen/Durchfall 
c   Andere 
 
Welche? ______________________________________________________________________ 
 
Welche Therapie ist erfolgt?  ______________________________________________________ 
 
Gibt es Blutwerte hinsichtlich der Allergien? Welche? ___________________________________ 
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Sonstige Vorgeschichte, sonstige Symptome: 
 
 
Geburt zum Termin?  
Wenn nein, in welcher Schwangerschaftswoche wurde das Kind geboren?  
 
____________________________________________________________________________ 
 
 
Besonderheiten direkt nach der Geburt? Wenn ja, welche?  
 
____________________________________________________________________________ 
  
Besonderheiten in den ersten Lebensjahren  
(häufig Bronchitis/Lungenentzündung, Pseudokrupp, häufig Mittelohrentzündung, Operationen):  
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
  
 
Sonstige Beschwerden: 
c   häufig Bauchschmerzen  
c   häufig Durchfälle 
c   häufig Erbrechen, häufig Aufstoßen 
c   häufig Mundgeruch 
c   Zahnprobleme (Karies, Beläge, ...) 
 
Sonstige Erkrankungen: _________________________________________________________ 
 
Familienanamnese:  ____________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
Nikotinkonsum? c   Nein c   Ja 
 
c   Vater außerhalb der Wohnung 
c   Mutter außerhalb der Wohnung 
c   Vater in der Wohnung 
c   Mutter in der Wohnung 
 
Fußböden 
c   Wischbar 
c   Teppichböden 
 
Schimmel / Feuchtigkeit an Wänden? _______________________________________________ 
 
Haustiere? ____________________________________________________________________ 
 
 

 


