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Allergische Rhinitis

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen aus und bringen ihn mit in die Sprechstunde. Vielen Dank fur Ihre Mihe.

1. Welche Beschwerden haben Sie durch lhre Allergie?
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2. Wie oft leiden Sie im Durchschnitt unter lhren allergischen Beschwerden?

Pro Woche [ ] weniger als 4 Tage [ ] mehr als 4 Tage

Pro Jahr [ ] weniger als 4 Wochen [ ] mehr als 4 Wochen
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