piecz¢ szkoty Miejski Program Ochrony i Promocji Zdrowia
Zdrowy Krakéw 2007-2009”
Fogram profilaktyki astmy i choréb alergicznych wihiezy szkolnej — Etap |

ANKIETA dla dzieci w wieku 7-8 lat

NAZWISKO ...oiviiiiii e PESEL dziecka.....................
1L ST UPPPUPRRRPPNS KLASA. ... e
ROK UrOdZENIA. ...

Yo | (T T tel. i,

prawidtow a odpowiedz zakreslié znakiem X

CZESC |

1. Czy obecnie u Twoje dziecka wygbuja/wystepowaty ?

Katar catoroczny lub sezonowy Tak [ ] Nie []
Zapalenia spojowek Tak [ ] Nie ]
Napady duszni, kaszluswiszczcego oddechu TakK Nie [ ]
Zmiany skoérne [wyprysk, pokrzywki, oluii] Tak | Nie [ ]
2. Czy Twoje dziecko jest na couCzuloNe 2.......cccoeeeeeeeeeeeeivveeiiiiiiiiinnns Tak | Nie [ ]

L= [ = 1 (o 1 = N o o USSR
3. Czy w dziechstwie miato alergiczne zmiany skérne? Tak [ ] Nie [ ]

4. Czy w dziechstwie miato nawracapce zapalenia oskrzeli z napadami kaszlgwistami,
duszndcicia ? Tak [ ] Nie ]

5. Czy Twoje dziecko jest / byto leczone w Porad®ilergologicznej ? Tak [ ] Nie [
Jali tak to podaj adres POradni ..o e e

6. W jakiej odlegtosci Twoje dziecko mieszka od drogi o diym natezeniu ruchu
samochodowego? <200m [ ] 200-500m [ ] >500m [ ]

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

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

Po wyraeniu pisemnej zgody rodzica lub opiekuna zapropanewedq nieodptatnie badania
alergologicznie [testy skorne, testy z krwi] oraz konsultacja spetjaalergologa

data ........ccceeeeeee wyram zgod :

podpis Matki lub Ojca, Opiekuna




CZESC Il A

Kwestionariusz dla dzieci w wieku 7-8 lat #giszczcym oddechem

1.Czy kiedykolwiek w przeszoi wystapit u Twojego dzieckdwiszczcy oddech
lub swisty w klatce piersiowej?
Tak [ ] Nie [ ]

JESLI ODPOWIEDZIALES/AS NIE” PRZEJDZ DO PYTANIA 6

2.Czy w ostatnich 12 miegiachwystpowat u Twojego dzieck&wiszczcy oddech
lub swisty w klatce piersiowej?
KTq | Nie [ ]

JESLI ODPOWIEDZIALES/AS NIE” PRZEJDZ DO PYTANIA 6

3.lle atakdwswiszczcego kaszlu miato Twoje dziecko w ostatnich 12 imesct?
Zadnego[ ] 1do3[ ] 4do12[ ] &&jniz12 [ ]

4.Jak czsto ¢rednio) sen Twojego dziecka zostat przerwany pénegzczicy oddech?
Nigdy[ ] Mniejnkraz wtygodniu [ ] Jeden lubaeejrazy wtygodniu[ |

5.Czy w ostatnich 12 miegiachktorykolwiek atakswiszczcego oddechu byt na tyle
uciazliwy, ze utrudniat mow i pozwalat na powiedzenie jednego, lub dwoch sdmidzy
oddechami?

Kila ] Nie [ ]

6.Czy kiedykolwiek Twoje dziecko miato astth
Tk ] Nie [ ]

7.Czy w ostatnich 12 miesiach po lub w trakcie wysitku fizycznego Twoje dzieckoato
uczucie swiszczcego oddechu?
Tak | Nie [ ]

8.Czy w cagu ostatnich 12 miesty wystpit u Twojego dziecka suchy kaszel, nie zxany
Z przezgbieniem?
Tak | Nie [ ]




CZESC Il B

Kwestionariusz dla dzieci w wieku 7-8 lmkatarem

1.Czy kiedykolwiek w przesz$gi Twoje dziecko miato problem z kichaniem, lub wglinag
z nosa lub z zatkaniem nosa Z WXEZENIEM przez¢bienia lub grypy?

Tak [ ] Nie [ ]
JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” PRZEJDZ DO PYTANIA 6

2. Czy w ostatnich 12 miegiachTwoje dziecko miato problemy z kichaniem, lub wiadina
z nosa lub z zatkaniem nosa Z WXEZENIEM przez¢bienia lub grypy?

Tak |[ Nie [ ]
JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” PRZEJDZ DO PYTANIA 6

3.Czy w ostatnich12 miegiachobjawom ze strony nosa towarzyszyto tzawienie
i Swiad oczu?
KTq | Nie [ ]

4.W ktorym z ostatnich 12 miesy wystpowaty objawy ze strony nosa?

(zaznacz wigciwy):

styczéh[ ] luty[ ] marzec[ ] kwieaid ] maj[ ] czerwiec|[ ] lipiec]
sierpi;d[ | wrzesi@[ | padziernik[ ]| listopad [ ]grudzig ]

5.Czy w ostatnich 12 miegiachi w jakim stopniu objawy nosowe zaburzaty
aktywnas¢ Twojego dziecka w ggu dnia?
ed | mato [ ] $rednio[ ] dao ]

6. Czy kiedykolwiek Twoje dziecko miato katar g
KTq ] Nie [ ]

CZESC 1l C
Kwestionariusz dla dzieci w wieku 7-8 lat z wyprigsk atopowym

1. Czy kiedykolwiek w przesztci Twoje dziecko miato sedzaca wysyplke, ktora
naprzemiennie pojawiatacsi zanikata przez co najmniej 6 migsy? Tak [ ] Nie [ ]
JESLI ODPOWIEDZIALES/AS ,NIE” PRZEJDZ DO PYTANIA 7
2. Czy Twoje dziecko miata tprzemijajca, 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 zgciach tokciowych, pod kolanami, w okolicach koste&,
posladkach, wokot szyi, uszu lub oczu?
Tak [ ] Nie [ ]
4. W jakim wieku u Twojego dziecka wysgita po raz pierwszy ta sizaca wysypka?
pouej 2 rokuzycia [ ], 2-4 rokaycia[ ], w5 rokuyciaipowyej[ ]
5. Czy wysypka ugpowata u Twojego dziecka catkowicie vagu ostatnich 12 miesty?
akr [ ] Nie [ ]
6. Jak czsto §rednio)w ostatnich 12 miegiach Twojedziecko budzito &z powodu tej
swedzacej wysypki?
Nigdy [ ] mniej piraz w tygodniu [ ] raz lub waej razy w tygodniu [ ]
7. Czy kiedykolwiek Twoje dziecko miato wyprysk,zegre, alergiczne zaalenie skory?
aki [ ] Nie [ ]




CZESC 11 D
Kwestionariusz dla dzieci w wieku 7-8 laalergia kontaktowa

1. Czy Twoje dziecko nosi/nosito sztuezbizuterie (kolczyki, klipsy, ta&icuszki, bransoletki
wykonane z metali innych hiztoto, srebro, platyna)? Nie [ ] Tak [ d o...... rokwycia

2. Jak czgsto Twoje dziecko nosi sztucgbizuterig?
codziennie lub prawie codziennie [ ] od czdewzasu [ ] prawie nigdy lub nigdy[ ]

3. Czy Twoje dziecko ma przektute uszy lubamacs¢ ciata?
Nie [ ] Tak [ ] W rokycia

4. Czy Twoje dziecko ma tata@rwaly (tj. wykonany za pomadgty) ?
Nie[ ] Tak [ ] od........ rokiycia

5. Czy Twoje dziecko ma lub kiedykolwiek miato @aticzasowy (tj. malowany na skorze)
Tak [ ] Nie [ ]

6. Czy Twoje dziecko nosi lub nosito aparat ortagtonny (prostuicy zeby)?
Nie [ ] Tak [ ]aparat zatono w............ rokaycia
7. Jak cgsto Twoje dziecko stosuje kosmetyki (kremy ggglacyjne, perfumy, makid?

codziennie lub prawie codziennie [ ] od czaswcdasu [ ] prawie nigdy lub nigdy [ ]
8. Czy zdarzyto siTwoje dziecku farbowawtosy ?
Nie [ ] Tak [ ], poraz pierwszy w ......rokuzycia

9. Czy zauwaytas/es, ze kontakt z okrdonymi substancjami lub przedmiotami u Twojego
dziecka powoduje wyprysk (®zaca wysyplk) na skérze?

Nie [ ] Tak [ ], kontakt z (podkébwtasciwe): metalami, kosmetykami, lekami, ggm
INNYMIi (WYMIEL) ... e e e e e eeaaas

10. .Czy Twoje dziecko ma talkwedzaca wysyplk TERAZ?

Tak [ ] Nie [ ]

12. Czy Twoje dziecko miato talswedzaca wysyplke w ciagu ostatniego roku?
Tak [ ] Nie [ ]

13..Czy Twoje dziecko miato talswedzaca wysypke dawniej ni przed rokiem?

Tak [ ] Nie [ ]

)




