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Daten Patient/in

Nachname

Vorname

Geburtsdatum:

~/

Stempel des Arztes/ der Arzti

n: Datum:

/

D liberwiegend saisonal

von bis

Krankheitserscheinungen

D ganzjdhrig

D ganzjdhrig mit saisonaler Verstdrkung

von bis

(berufliche o. hdusliche Exposition etc.)

Sonstige Bemerkungen

/

T::t AII:rfen Prick | Provo. T:it AII:rfen Prick | Provo.
Kontrollen Krauter
901 Phys. Kochsalzlésung 106 Beiful3, gemeiner
902 |Histamin 123 Glaskraut
Baume 154 Short Ragweed
108 Birke 169 Wegerich
15 Erle 143 Lébwenzahn
129 Hasel
110 Rotbuche
14 Eiche Milben
16 Esche 208 Dermatophagoides
152 Pappel farinae
168 Ulme 795 Dermatophagoides
142 Linde pteronyssinus
101 Robinie
170 Weide
Schimmelpilze
400 | Alternaria tenuis
Graser/Getreide 401 Aspergillus fumigatus
006 |Graser 412 Penicillium notatum
015 | Graser/Getreide Epithelien
158 Roggen 306 Hundeepithelien
121 Gerste 309 Katzenepithelien
126 Hafer 314 Pferdeepithelien
173 Weizen
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