
fn]geformulör utsöndes i fön1ög för att du i lugn och ro skall kunna 
be:svc1ra de lökaren vill ha svar på. De uppgifter som lämnas i 

formt~löret behandlas lika konfide!ltiellt som andra joumalhandlingar. 

Försök att besvara alla frågor och medtag formt~löret vid 
lökarbesöket alternal·ivt sänd tillbaka till mottagningen. 

Datum __________________ _ 

1\lomn: -----------------~ 

Personnummer ______________ _ 

Telefon ________________ _ 

Civilstånd D Gift/Sommonboende D Ensamboende 

Hor du barn 7 D NeJ D Jo Om JO, ålder 

Formulöre l or ursprungligen utorbetot uv docent Ulf Bengtsson, professor Olle Löwhogen och 
doktor Rositu Sundberg, Astmo-och ollergimottogn1ngen, SU Sohlgrensko, Göteborg och 
docenl Nils Enksson, Lungollergimotlogn1ngen, Hollunds sjukhus, Holmstod, i surnorbete 
med ALK Nordic. Omorbetot 2018 uv överlökoro Teet Pulle(lts, SU Sohlgrensko, överlökoro 
Inger Winnergård. Hollunds SJUkhus, Kungsbocko och överlökore George Grontson, Hollunds 
sjukhus, Vorberg. 



Beskriv de besvär, som du söker läkare för: ______________________ _ 

Vilka besvär är svårast: _____________________________ _ 

i D Rinnsnuva ______________ ·-. _____ ··- , __ -·-·- ·-·-··---~r __ l 

l D Nästäppa--==- ___ l_c:l Dagligen __ l ~enodv:_ _ -~D_E"staka 9[Jr__l __ ~r_] 
1 Nasaochogen ._ :!_N_ysnin_ga_r ____ · _____ l ~Dagl1gen ____ l ~e-riodv~ __ _l9_:_nstaka~ _] ___ -~l 

l c:l_ Svullnad eller klåda 1 ögon=._ _j. c:i_Daglig""_ ~-D _l':riodvis_l D Enstak~ gi:
1 

__ ~r_ 
l- _______ j~ Forsamrallukts~e ___ 1 ~ Dagl1g--=-:_ ~ ~nodv1s_ 1~ Enstaka ggr_ _ _ ~ J 
1 

'D~dnmgsbesv"'_ ·--------~~-Dagli_gen __ l ~riod~is_(_c:i Enstakagg_r.J ---.- ---~ -~ 

1 Luftror 

ro_ll"dmngsbesvär undernatten--1-~ ?a gli~=- --+--D--~_riodvis-1--~-Enst~ka g?~---- __ ·- -~-- -~ 
l D Ho sto utan slerTJ_ _ ~~ Dagligen __ I_D__I"'nodvis_ ~~ Enstaka gg_'_l ·-· _ ~ _j 

1-D~osta med slem . - ·- . ! D- Dagligen 1 D Periodvis l D Enstaka ggr l - år - i 

~ -·-· --- --_---- -·- ·- ·- --- ·-- -- ·-· ·- -- --_ -------- ·-· r·---·-·-. 
l D Pipande/vasande andning _ l D Dagligen l D Penodv1s l D Enstaka ggr · _ _ år l 

l 

1-

-Dr ungt att anda~ - ·- -· ! DDaglig;:;;- l-[]-;;;; riadvis-lo Enstaka gg-;-1 - - ~ l 
! o;ryckellervärkibrö~t;- ---tO-Daglige-;;- lo Penodvls·-1 DEnstakagg~-- - ~ -~-

-'-----------·-.-- _ ____j ___________ , _______ : __ - .. - .. -. -···--·-·------

- l-D_ ~~låd~-- __________ ] c:J_[)ogllge."_ ]_c:i_ Periodv1sl [J_Enstakaggr··-~- _____ å~-~~· 
L~-~se~ _ __ ____ ___ 

1 

D Dagligen 

1 

D Periodvis , O Enstaka g gr : år , 

1 D Utslag ·-.D Daglig~ D .Periodvis -+O~nstak~-;rt-- -år-l 

--- -- -~ D~ å~ g-o mm~-;- -- - -1 D Daglig~ 1-o . Peri;dvis-+ DEnstaka gg;l ·-- ---~-r-1 

l-D Svullnad l svalget = ==--~Dagligen iD Penodv1s lo Enstokagwt -~år ___ ~ 
~-=.u lina läppar _______ l .c:!_ Dagligen j_D___r"'nodvis_ j_c:l_ Enstoka g _'l'_ l-- __ ~r~ 

_____ D_J~nnot. __ ____ ___ ·' ___ i_c:l Dagligen j_D_I'enodvis __ l_c:JEnstako 99_'J _ __ _[Jr___; 

,i Hals och mo. ge 

l 

Vilken årslid har du besvär? D Vår D Sommar D Höst O Vinter 

Får du besvär av födoämnen? Vilket l vilka? Vilka besvär? 
Nötter D Ner D Jo 

Fisk D Nej D Ja 

Frukter D Nej D Ja 

Mrölk D Nej D Ja 

Ägg D Nej D Ja 

Andra födoämnen D ~ler D Ja 

Tillsotser i föda D Nej D Ja 



Får du besvär av: Vilket /vilka? 
Pälsdjur D Nej D Ja 

Bi/geting D Nej D Ja 

Kvalster D Nej D Ja 

Kallluft D Nej D Ja 

Fukt1g luft D Nej D Ja 

Varm lufl D Nej D Ja 

Fysisk ansträngning o Nej O Ja 

Tobaksrök D Nej O Ja 

Parfym D Nej D Ja 

Blomdoft o N e; D Ja 

Bilavgaser D Nej O Ja 

stress/ oro o Nej O Ja 

Annat o N e; O Ja 

Tar du medicin för besvären? Vilke·r /vilka? 

För ögon o Nej D Ja 

För näsa D Nej O Ja 

För luftrör D Nej O Ja 

För hud D Nej D Ja 

Andra mediciner o Nej D Ja 

Har du besvär troi·s medicinering? D N e; D Ja 

Har du reagerat ogynsamt 
mot mediciner? 
Medicin mot infektion D Nej D Ja 
(antibiotika) 

Medicin motvärk 

Andra mediciner 

O Ne; 

D Nej 

D Ja 

D Ja' 

Vilket /vilka? 

Har du tidigare genomgått allergiutredning? 

Vilka. besvär? 

Hur ofta? 

Typ av besvär l symtom? 

O Nej O Ja Om ja, vilket år? _____ _ Var?------------------

Har du tidigare fått allergivaccination (sprutor eller tabletter)? 

D Ja Om ja, när? Motvad? ________________ _ 

Var? _____________________________ __ 

Hur många luftvägsinfektioner /förkylningar har du per år? 

Av dessa, hur mång o behandlades med antibiotika senaste året? ____________________ _ 



Finns det djur i din bostadsmiljö? D Ne1 D Ja Vilka7 _______________ _ 

Har du kontald med djur i 
annan miljö? 

Vilket l vilka? 

D Ja, dagligen D Ibland D Nej 

Röker du? 
D Aldng rökt 

D Nej. Jag slutade för __ _ 

D Utsätts för passiv rökning 

år sedan. Hurlänge rökte du? ___ _ 

D Ja. Hur mycket? ______ Vad? _________ _ 

Var? 

Nuvarande sysselsättning? ____________________________ _ 

Nuvarande arbetsuppgifter? __________________________ _ 

Typ av arbetsmiljö? ____________________________ _ 

Arbetar per vecka: Heltid Deltid 
Tim __ _ Tim __ 

Tror du alt nå9ot i bostaden försämrar din sjukdom? 

D Nej D Jo Om ja, vad? 

Tror du alt något på jobbet försämrar din sjukdom? 

D Nej D Ja 

Inredning m.m. 
Heltäckande matta 

Lunavfuktare 

Luftrenare 

Om ja, vad? 

l sovrummet 
D 

D 

D 

l bastoden 
D 

D 

D 

Hade du följonde besvö.r som barn? 

Eksem D l~ ej D Ja Om ja, vid vilken ålder: 

Allergisk snuva D Nej D Ja Om ja, vid vilken ålder: 

Astma D Nej D Ja Om ja, vid vilken ålder: 

Andra sjukdomar D NeJ D Ja Om ja, vid vilken ålder: 

Reaktion på födoämnen D Nej D Ja Om ja, vid vilken ålder: 

Skift 
Tim __ 

På arbetsplatsen 
D 

D 

D 

lsåfall vilka: 



Har du några sjukdomar utöver de som du nu söker lökare för? 

Vilka sjukdomar fln n s eller hor funnits i din släkt? 

Astma D Mor D Far D Syskon D Barn 

Allergiska näs- eller ögonbesvär D Mor D Far D Syskon D Barn 

Eksem D Mor D Far D Syskon D Barn 

Nässelutslag D Mor D Far D Syskon D Barn 

Reaktion på födoämnen D Mor D Far D Syskon D Barn 

Annan sjukdom, vad: D Mor D Far D Syskon D Barn 

EGNA ANTECKNINGAR 

--··----------------------------------


