
                                                                                                                         ها اختصاصي عليه انواع آلرژن IgEپرسشنامه آزمايش تعيين 

  :ارسالي از:                          جنس:            سن                         :                 نام بيمار     :            شماره/          :        / تاريخ
  :تلفن                                             :                                                                                                                            آدرس

  علائم موجود در قسمت هاي مختلف بدن

  چشم     دهان   گوش                                   بيني   ريه 
  مفاصل      كليه   اعصاب   گوارش    پوست 

   :از عوامل زير بيماري شما شديدتر مي شود كدام يكاثر در 

نيمه شب  شب       طول روز       داخل منزل       خارج منزل       اتاق هاي منزل       پارك وباغ       صبح ها       عصرها        شب ها       شروع روز       شروع
  فشار هوا       خاك       هواي مرطوب  گرما       سرما             اتاسپري حشره كش       سرخ كردني       حيوان شروع خواب        بوها        عطر        گل      

                              )نام(دارو :              )      كدام(  فصل ها مختلف         عوامل عاطفي        شير گاو       تماس پوستي         جارو       
  شرايط زيستي شما

                             :         كفپوش منزل                      :          وسيله سرمايشي             :        وسيله گرمايشي                :      عمر ساختمان منزل شما
  :اطراف منزل شما چيست                                                                               :جنس وسايل خواب

   

 :شرايط خاص شغلي:                                   شغل

  وضعيت سلامتي شما

  ؟چه بيماري يا ناراحتي خاصي داريد
  ؟از چه داروهايي استفاده مي كرديد يا مي كنيد

  ؟آيا مصرف دخانيات داريد
  

 چه آلرژني ؟           آيا سابقه آلرژي قبلي داريد؟                                       
  چه زماني وچند بار؟                                   آيا سابقه تزريق واكسن ضد آلرژي داريد؟

  سوابق خانوادگي

  شما وجود دارد؟)پدر، مادر، خواهر، برادر(كدام يك از مشكلات آلرژي در كدام يك از اعضاي خانواده

  

  :مشخص نمائيد"√،خفيف √√ ،متوسط√√√شديد"شدت آن را با  علايم زيردر صورت هر يك از
تاخيردر ادرار                  درد معده          تهوع           برونشيت           سرفه           عفونت گوش           گلودرد    خشكي گلو                 آبريزش چشم          آبريزش بيني

                آمفيزم           خس خس سينه            درد گوش           كاهش شنوايي            ترشح پشت حلق            خارش چشم            خارش بيني           كهير            سردرد
                     سرگيجه            گرفتگي صدا           قرمزي چشم            خارش پوستي            عطسه           بي خوابي            ادرار طولاني           سوء هاضمه           دل پيچه

         انه قرمز پوستيدافسردگي                        دردهنگام ادرار           خستگي عمومي           اسهال           كم اشتهائي            آسم           گوش وزوز

  نتيجه بدست آمده از انجام آزمايش                                                                         گروه آلرژن درخواستي يا پيشنهادي 
  

        تاريخ ،نام وامضاء انجام دهنده آزمايش                                                          فرم        تاريخ ،نام وامضاء پركننده 



  ها    اختصاصي عليه انواع آلرژن IgEدستورالعمل آزمايش تعيين 
                             

  .شود پاسخ دهيد هائي كه مربوط به بيماري خاص شما مي خواهشمند است به كليه پرسش :توجه
  .نام ، سن ، جنس ، آدرس و تلفن بيمار نوشته شود *

  )مانند نور تهران.(نام آزمايشگاه ارسال كننده به همراه نام شهر نوشته شود: ارسالي از * 
اعضاي بدن شما كه در پرسشنامه ذكر  شده، علائمي را كه مشاهده  در هر كدام از: هاي مختلف علائم موجود در قسمت* 

  .مي نماييد ، نام ببريد
  .شوند را با زدن علامت مشخص كنيد عواملي كه باعث تشديد بيماري شما مي: ارتباط و ناراحتي شما با عوامل مختلف* 
سخ دهيد ،شغل و شرايط خاص شغلي خودرا درارتباط باشرايط زيستي به سوالات مربوطه در جاي خود پا: شرايط زيستي*

  .مثلاً اگر با ماده خاصي يا شرايط ويژه اي كار مي كنيد ذكر بفرمائيد. توضيح دهيد
  : وضعيت سلامتي* 

 اگر مبتلا به بيماري هستيد ذكر نماييد. 
  كنيد تعيين نمائيد داروهائي را كه استفاده مي: داروهاي مورد استفاده. 
  دخانيات استفاده ميكنيد نوع و تعداد استفاده روزانه خود را بنويسيداگر از : دخانيات. 
 تاريخ  داشته ايد اگر آلرژي داريد نام آلرژي خود را بنويسيد، ونيز چنانه سابقه دريافت واكسن : سابقه آلرژي 

 .خود را قيد كنيد  واكسيناسون    
شود، عنوان آلرژي و  آلرژي در اعضاي خانواده شما ديده ميدرصورتي كه علائم هر كدام از مشكلات : سوابق خانوادگي* 

  .نسبت فرد مبتلا را مشخص نماييد
،  √√√شديد.(در صورتي كه هر كدام از علائم ذكر شده را در خود احساس ميكنيد ، شدت آن را معلوم كنيد: علايم بيمار*

  )√، خفيف √√متوسط
  


