pieczec jednostki realizujgcej Program profilaktyki chorob alergicznych
realizowany w ramach $rodkéw bedacych w
dyspozycji Dzielnicy Il Miasta Krakowa

ANKIETA dla dzieci (w szczegblno $ci w wieku 6-7 lat)

oprac. prof. lsb. med. K. Obtutowicz

NAZWISKO ...oiviiiiii e e e e e PESEL dziecka.....................
€ KLASA. ... e
ROK UrOdZENIA. ... e

P Ao | (=TT tele

prawidtowa odpowiedz [TAK lub NIE] zakre $lié znakiem X

CZESC |

1. Czy u Twoje dziecka wysipuja / wystepowaty ?
Katar catoroczny lub sezonowy Tak [ ] Nie [ ]

Ostre reakcje alergicznepo: pokarmie, wysitku, zadleniu, lekach Tak [ ] Nie [ ]
[ew. podkrél ]

Napady duszndci, kaszlu,swiszczacego oddechu Tak [ ] Nie [ ]
Zmiany skérne [wyprysk, pokrzywki ,obrzk, rumienie swiad], Tak [ ] Nie [ ]
[ew. podkrali¢]

2. Czy Twoje dziecko jest na couczulone Tak [ ] Nie [ ]

B T = 1 0 0 ¢ = o o
Jéli na leki, to jakie :. .
3. Czy w dziechstwie miato alerglczne zmlany skorne Tak [ ] Nie [ ]

4. Czy w dziechstwie miato nawracapce zapalenia oskrzeli z napadami
kaszlgwistami, duszndGcia Ka[ ] Nie [ ]

5. Czy Twoje dziecko jest / byto leczone w poradmilergologicznej Tak [ ] Nie [ ]
Jali tak to Podaj adres POradii. ... .. vee s ie i e it v e e e e

JESLI NA WSZYSKIE PYTANIA ODPOWIEDZIALES/AS NIE
TO ZAKONCZ WYPELNIANIE ANKIETY

W przypadku podejrzenia algii u ucznia
I po wyrzeniu pisemnej zgody rodzica lub opiekuna
zaproponowanegdlzie badanie alergologiczne

[obejmujce w miag potrzebytesty skérne, testy z krwi , spirometri

data .........cceeeee wyram zgod :

* podpis matki lub ojca, (opiekuna prawnego)



Kwestionariusz wg ISAAC cz e$¢ Il A B, C

CZESCII A

Kwestionariusz dla dzieci Zsviszczacym oddechem
(w szczegOlnéci w wieku 6-7 lat)

1.Czy kiedykolwiek w przesz$ai wystapit u Twojego dzieckdwiszczcy oddech?
Tak [ ] Nie [ ]

JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” POMIN PYTANIE 6

2.Czy w ostatnich 12 miegiachwystkpowat u Twojego dzieckéwiszczicy oddech
lub uczucie gwizdania w klatce piersiowej ?
Tak [ ] Nie [ ]

JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” POMIN PYTANIE 6

3.lle atakowswiszczcego kaszlu miato dziecko w ostatnich 12 nuescl?
Zadnego[ ] 1do3[ ] 4doi12[ ] akjniz12 [ ]

4.Jak czsto grednio) sen Twojego dziecka zostat przerwany pénegzczcy
oddech?

Nigdy [ ]

Mniej niz jedm noc w tygodniu [ ] Jedrub wigcej nocy w tygodniu [ ]

5.Czy w ostatnich 12 miegiachswiszczcy oddech byt na tyle ugiliwy by
ograniczy mozliwo$¢ méwienia do jednego, dwdéch stow peary
oddechami?
Tak[ ] Nie [ ]

6.Czy kiedykolwiek Twoje dziecko miato astfh
Tak [ ] Nie [ ]

7.Czy w ostatnich 12 miegiach po lub w trakcie wysitku fizycznego dziecko miafo
uczucieswiszczcego oddechu?
Tak [ ] Nie [ ]

8.Czy w cagu ostatnich 12 miesty wystpit u dziecka suchy kaszel, nie zwany z
infekcp drég oddechowych?

Tak[ ] Nie [ ]




CZESCII B

Kwestionariusz dla dzieci z katarem (w szczegédnas wieku 6-7 lat)

Wszystkie pytania dotyazataru nie zwjzanego z przegbieniem lub gryp
1.Czy kiedykolwiek w przeszt Twoje dziecko miato problem z kichaniem,
wydzielin z nosa lub zatkaniem nosa?
Tak [ ] Nie [ ]

JESLI ODPOWIEDZIALES/AS NIE” POMIN PYTANIE 6

2.Czy w ostatnich 12 migsachTwoje dziecko miato problemy z kichaniem,
wydzielin z nosa lub zatkaniem nosa?

Tak [ ] Nie [ ]
JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” POMIN PYTANIE 6

3.Czy w ostatnich12 miegiachobjawom ze strony nosa towarzyszyto {zawienie
i Swiad oczu?
Zadnego[ ] 1do3[ ] 4dol12[ ] &&jniz12 [ ]

4.W ktérym z ostatnich 12 miesy wystpowaty objawy ze strony nosa:
styczad[ ] luty[ ] marzec[ ] kwiedid ] maj[ ] czerwiec|[ ]
lipiec[ ] sierpia[ ] wrzesi@[ | padziernik[ ] listopad[ ]
grudzié [ ]

5.Czy w ostatnich 12 miegiach i w jakim stopniu objawy nosowe zaburzaty
aktywnd¢ w ciagu dnia:
wcale [ ] mato [ ] s$rednio[ ] dao[ ]

Czy kiedykolwiek Twoje dziecko miato katar sienny Tak [ ] Nie [ ]




CZESC Il C Kwestionariusz dla dzieci z wysypkami/ wypryskami (w szczegdlnosci w
wieku 6-7 lat):

1. Czy kiedykolwiek w przeszioi Twoje dziecko miato sedzaca wysyplke, ktéra
naprzemiennie pojawiatacsi zanikata przez co najmniej 6 miesy? Tak [ | Nie [
JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” PRZEJDZ DO PYTANIA 7
2. Czy Twoje dziecko miatafprzemijagca, swedzaca wysypke, kiedykolwiek w cagu
ostatnich 12 miescy ? Tak [ ] Nie ]
JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” PRZEJDZ DO PYTANIA 7
3. Czy ta swdzaca wysypka kiedykolwiek u Twojego dziecka wysiwata
w nastpujacych miejscach: w zgeiach tokciowych, pod kolanami, w okolicach kosted,
pasladkach, wokot szyi, uszu lub oczu?
Tak [ ] Nie [ ]
4. W jakim wieku u Twojego dziecka wysgita po raz pierwszy ta swdzaca wysypka?
potej 2 rokuzycia [ |, 2-4 rokaycia|[ ], w5 rokuwyciaipowyej[ ]
5. Czy wysypka ugpowata u Twojego dziecka catkowicie wagu ostatnich 12 miesty?
akir [ ] Nie [ ]
6. Jak cesto érednio)w ostatnich 12 miegiach Twojedziecko budzito si z powodu tej
swedzacej wysypki?
Nigdy [ ] mniej piraz w tygodniu [ ] raz lub wdej razy w tygodniu [ ]
7. Czy kiedykolwiek Twoje dziecko miato wyprysk,zegre, alergiczne zapalenie skory?
Tk ] Nie [ ]

CZESC I D Kwestionariusz dla dzieiwypryskiem kontaktowym (wyprysk dioni, wyprysk w

miejscu kontaktu z substancjamisrodowiskowymi np. bizuteria kosmetyki itp.)oprac .dr hab. med. Bpiewak

1. Czy Twoje dziecko nosi /nosito sztueziizuterie (kolczyki, klipsy, taicuszki, bransoletki

wykonane z metali innych hiztoto, srebro, platyna)? Nie [ ]Tak [ do...... rokwycia

2. Jak cegsto Twoje dziecko nosi sztucgbizuteric?
codziennie lub prawie codziennie [ ] odsizdo czasu [ ] prawie nigdy lub nigdy[
3. Czy Twoje dziecko ma przektute uszy lubamacsé ciata?

Nie [ ] Tak [ w.......... rokuwycia
4. Czy Twoje dziecko ma tata@rwaty (tj. wykonany za pomadgty) ?
Nie [ ] Tak ] od............. rokaycia
5. Czy Twoje dziecko ma lub kiedykolwiek miato taticzasowy (tj. malowany na skorze)
Tak [ ] Nie ]
6. Czy Twoje dziecko nosi lub nosito aparat ortaglonny (prostujcy zcby)?
Nie [ ] Tak [ ]aparat zaono w............ rokaycia

7. Jak cegsto Twoje dziecko stosuje kosmetyki (kremy ggglacyjne, perfumy, makya?
codziennie lub prawie codziennie [ ] odsizdo czasu [ ] prawie nigdy lub nigdy [
8. Czy zdarzyto si Twojemu dziecku farbowawtosy ?
Nie [ ]Tak [ ], poraerwszy w ........... rokaycia

9. Czy zauwaytas/es, ze kontakt z okrdonymi substancjaniub przedmiotami u Twojego
dziecka powoduje wyprysk (®zaca wysypke) na skérze? Nie [ ] Tak [ ]

(podkrel wiasciwe): metalami, kosmetykami, lekami, guminnymi: ....................ee.

10. Czy Twoje dziecko ma talswedzaca wysypke TERAZ? Tak [ JeN[ ]
11. Czy Twoje dziecko miato talswedzaca wysyplk: w ciagu ostatniego rokuPak [ ] Nie [ ]
12..Czy Twoje dziecko miato talswedzaca wysyplk: dawniej n przed rokiem?Tak [ ] Nie [ ]

?



pieczec jednostki realizujgcej Program profilaktyki choréb alergicznych
realizowany w ramach srodkéw bedacych w
dyspozycji Dzielnicy Il Miasta Krakowa

ANKIETA dla miodzie zy (w szczegolno sciw wieku 16-17 lat)

oprac. prof. ltb. med. K. Obtutowicz

NAZWISKO ..ot PESEL
Uit —————— KLASA. ...,
ROK Ur0dzenia........ccoovvviiiiiieie e
AAIES. .ot tel. e,
prawidtow a odpowiedz [TAK lub NIE] zakre §li¢ znakiem X
CZESC |

1. Czy wysepuja/wystepowaty u Ciebie:?:

Katar catoroczny lub sezonowy Tak [ ] Nie [ ]

Ostre reakcje alergiczne po: pokarmie, wysitkiadleniu, lekach Tak [ ] Nie [ ]
[ew. podkréli¢]

Napady dusznii, kaszlu$wiszczcego oddechu Tak [ ] Nie [ ]

Zmiany skérne [wyprysk, pokrzywki fible, rumiei, swiad), obrzki] Tak [ ] Nie [ ]
(ew. podkedi ¢)

2. Czy jestd uczulony NA CE : .......cceeiueeeiiiieiiie e T& [ ] Nie [ ]
B3 L= T8 =1 (0 I = o o U
3. Czy w dziechstwie miates alergiczne zmiany skérne : Tak [ ] Nie [ ]

4. Czy w dziechstwie miates nawracajace zapalenia oskrzeli z napadami
kaszlu Awistami, duszndcia Bk [ ] Nie [ ]

5. Czy jestd / bytes leczony w poradni alergologicznej Tak [ ] Nie []
Jéli tak to podaj adres POradni .........ooiiiiiii e e e e e ———
6. W jakiej odlegtosci mieszkasz od drogi o diym natezeniu ruchu samochodowego:
<200m [ ] 200-500m [ ] >500 m][

JEZELI NA WSZYSKIE PYTANIA ODPOWIEDZIALES/AS NIE TO ZAKO NCZ WYPELNIANIE
ANKIETY

JEZELI PRZYNAJMNIEJ NAJEDNO PYTANIE ODPOWIEDZIALES/AS TAK TO WYPELNIJ
CZESC Il ANKIETY

Po wyrazeniu pisemnej zgody rodzica lub opiekw@proponowane lgda nieodptatnie badania

alergologicznie[ testy skorne, testy z krwi] oraz konsultacja spetjaalergologa

data .........ccee.e. wyram zgod :

* podpis matki lub ojca, (opiekuna prawnego)




Kwestionariusz wg ISAAC: cz eS¢ Il A B, C

CZESCII A

Kwestionariusz dla mtodzhy zeswiszczcym oddechem (w szczegokuow

wieku 16-17 lat):

1.Czy kiedykolwiek w przeszto wystpit u Ciebieswiszczcy oddech?
Tak [ ] Nie [ ]

JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” POMIN PYTANIE 6

2.Czy w ostatnich 12 miegiachwystkpowat u Ciebigwiszczcy oddech lub
uczucie gwizdania w klatce piersiowej ?
Tak [ ] Nie [ ]

JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” POMIN PYTANIE 6

3.lle atakowswiszczicego kaszlu miaktas w ostatnich 12 miescact?
Zadnego[ ] 1do3[ ] 4do12[ ] akjniz12 [ ]

4.Jak czsto grednio) Twoj sen zostat przerwany przedszczcy oddech?

Nigdy [ ]
Mniej niz jedm noc w tygodniu [ ] Jedrub wigcej nocy w tygodniu [ ]

5.Czy w ostatnich 12 miesiachswiszczicy oddech byt na tyle ugiliwy by
ograniczy mozliwo$¢ mowienia do jednego, dwaéch stow peary
oddechami?
Tak[ ] Nie [ ]

6.Czy kiedykolwiek miat§'as astng?
Tak [ ] Nie [ ]

7.Czy w ostatnich 12 miegiach po lub w trakcie wysitku fizycznego miadteczucie
swiszczcego oddechu?
Tak [ ] Nie [ ]

8.Czy w cigu ostatnich 12 miesty wystipit u Ciebie suchy kaszel, nie zwany z
infekcja drég oddechowych?

Tak[ ] Nie [ ]




CZESCII B

Kwestionariusz dla mtodziy z katarem (w szczegoélnsci w wieku 16-17 lat):

Wszystkie pytania dotyckataru nie zwizanego z przeabieniem lub gryp:

1.Czy kiedykolwiek w przeszt miates problem z kichaniem, wydzielire nosa lub
zatkaniem nosa?
Tak [ ] Nie [ ]

JESLI ODPOWIEDZIALES/AS NIE” POMIN PYTANIE 6

2.Czy w ostatnich 12 migsachmiates problem z kichaniem, wydzielre nosa lub
zatkaniem nosa?

Tak [ ] Nie [ ]
JESLI ODPOWIEDZIALES/AS NIE” POMIN PYTANIE 6

3.Czy w ostatnich 12 miegiachobjawom ze strony nosa towarzyszyto tzawienie
i Swiad oczu?
Zadnego[ ] 1do3[ ] 4do12[ ] &&jniz12 [ ]

4.W ktérym z ostatnich 12 miesy wystpowaty objawy ze strony nosa?
styczéd[ ] luty[ ] marzec[ ] kwiedid ] maj[ ] czerwiec|[ ]
lipiec[ ] sierpie[ ] wrzesia@[ | pa&dziernik[ ] listopad[ ]
grudzié [ ]

5.Czy w ostatnich 12 miegiachi w jakim stopniu objawy nosowe zaburzaty
aktywnd¢ w ciagu dnia?
wcale [ ] mato [ ] srednio[ ] dao[ ]

Czy kiedykolwiek miatas/miates katar sienny? Tak [ ] Nie [ ]



CZESCIIC

Kwestionariusz dla mtodziy z wysypkami /wypryskami(w szczegolnéci w
wieku 16-17 lat):

1. Czy kiedykolwiek w przeszioi miates swedzaca wysypke, ktéra trwata przez co
najmniej 6 miesicy? Tak [ ] Nie [ ]
JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” POMIN PYTANIE 6
2. Czy miaté swedzaca wysyplke kiedykolwiek w cagu ostatnich 12 miesty ?
Tak [ ] Nie [ ]
JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” POMIN PYTANIE 6
3. Czy swdzaca wysypka kiedykolwiek wyspowata w naspujacych miejscach:
w zgkciach tokciowych, pod kolanami, w okolicach koste#,padladkach, wokot szyi,
uszu lub oczu? Tak [ ] Nie [ ]
4. Czy wysypka ugpowata catkowicie w agu ostatnich 12 miesty ?
Tak [ ] Nie [ ]
5.Jak czsto ¢rednio)w ostatnich 12 miegiachbudzite sic z powodu swdzacej wysypki ?
nigdy w cagu ostatnich 12 miegty [ | mniej ni raz na tydzigé [ ]
jedna lub wgcej nocy w tygodniu [ ]
6. Czy kiedykolwiek miatdas wysypke ? Tak [ ] Nie [ ]

CZESCII D
Kwestionariusz dla mtodz#y z wypryskiem kontaktowym

(wyprysk dtoni, wyprysk w miejscu kontaktu z substancjami srodowiskowymi np. bizuteria kosmetyki itp.)
oprac..dr hab. med. Bpiewak

1. Czy nosisz/nosifesztuczr bizuteri (kolczyki, klipsy, taicuszki, bransoletki wykonane z metal
innych ni ztoto, srebro, platyna)? Nie [Tk [ ] od...... rokaycia

2. Jak czsto nosisz sztucarbizuterie?
codziennie lub prawie codziennie [ ] odsizdo czasu [ ] prawie nigdy lub nigdy[
3. Czy przektut¢/as uszy lub inm czgsé ciata?
Nie | Tak [ JW i, rokycia
4. Czy masz tatuarwaly (tj. wykonany za pomadgty) ?
Nie | Tak [ Jod .ccoovvunnnnnnn. roktycia
5. Czy masz/lub kiedykolwiek miagt¢atua czasowy (tj. malowany na skorze) ?
Tak] Nie [ ]
6. Czy nosisz lub nosieaparat ortodontyczny (prostoj zcby)?
Nje ] Tak [ ] aparat zaf@NO W ........cccceennn.... rokiycia
7. Jak cesto stosujesz kosmetyki (kremy pighacyjne, perfumy, makia?
codziennie lub prawie codziennie [ ] odsizdo czasu [ ] prawie nigdy lub nigdy [
8. Czy zdarzyto Ci sifarbowa wiosy ?
Nje ] Tak [ ], po raz pierwszy w .......... rokycia

9. Czy zauwaytas/es, ze kontakt z okrdonymi substancjami lub przedmiotami powoduje
wyprysk (swdzaca wysypke) na skérze?
Nie [ ]Tak [ ], kontakt z (podigdlanvtasciwe): metalami, kosmetykami, lekami,
guma, iINNYMIi- (WYMIEL) ... ...t e e e ene e eenaas

10. .Czy masz takswedzaca wysypke TERAZ ? Tak [ ] Nie [ ]

11. Czy miaté taka swedzaca wysyplke w ciagu ostatniego roku? Tak [ ] Nie [ ]
12. Czy miatétaka swedzaca wysyplke dawniej nk przed rokiem? Tak [ ] Nie [ ]




