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Molekularna diagnostyka alergii - test ALEX / test ISAC
ankieta do badania

Informacja dla pacjenta: Wypetnienie ankiety jest dobrowolne. Dane podane w ankiecie umozliwiajg przygotowanie komentarza
do wyniku badania ALEX lub ISAC i sq wykorzystywane tylko w tym celu. W przypadku, gdy ankieta nie bedzie uzupetniona wynik
badania ALEX lub ISAC jest wydawany bez komentarza.

IMI€ i NAZWISKO PACIENTA: ..ottt ettt sttt s e es et s s eassnetesrestesae e snnbennnes
PESEL: ettt sttt et et et et b e e e s b st ettt ettt nen e enne
1. Co sktonito Panig/Pana do wykonania badania? ..........ccccoeeeveiiveneiereeceriee ettt er et ber e

2. Jakie objawy choroby alergicznej sg u Pani/Pana obserwowane?
Kaszel

e Katar

e Swiad / obrzek spojéwek

e Zmiany skérne

¢ Objawy w obrebie jamy ustnej ($wiad, pieczenie, itp.)

e  Obrzek $luzéwki nosa / niedroznosé nosa

o Wstrzgas (jesli wystgpit prosze podac):
® 1€ razy e
o Kiedy 0Statnio ......cccceeveveeeeceeceeieereeene
e Czy konieczna byta pomoc lekarska (wezwanie pogotowia, wizyta na SOR itp.): TAK / NIE
© JAKI OBJAWY ..cvi ettt sttt et et e a et s eaeebe st shesae e aeabeae et aes e s aes et eneereetesaeetenne eee

e Czy zdarzeniu towarzyszyta ktéras z wymienionych okolicznosci (prosze podkresli¢ wtasciwe):
spozywanie alkoholu, intensywny wysitek fizyczny, stres, przyjmowanie lekéw przeciwbdélowych lub

3. Objawy choroby alergicznej wystepujg u Pani/Pana:
e Catorocznie: TAK /NIE
e Sezonowo: TAK /NIE ; jesli TAK to kiedy
e Sporadycznie: TAK /NIE ; jesli TAK to prosze podac w jakie] SYtUAC]H: c.veveereerereeereceereeeeereeeceeeee et eeeeseennes

4. Czy obserwuje Pani/ Pan jakiekolwiek objawy w zwigzku ze spozywanymi pokarmami TAK / NIE.
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Jesli TAK to prosze:
o Wymienié pokarmy po ktérych Wystgpity ODJAWY ..ottt e s s sae e s ean

e Podad przyblizony czas od spozycia pokarmu do pojawienia sie objawow

e Jesli to mozliwe podaé okolicznosci towarzyszgce temu zdarzeniu (np. spozywanie alkoholu, intensywny
wysitek fizyczny, stres, przyjmowanie lekéw przeciwbélowych lub przeciwzapalnych, menstruacja, zmiana

KMatu,  INFEKCJA,  TNNEI ettt st et s et et ses et e s e et betasets st seserssaesesnnntetaseses
5. Od jak dawna wystepuia u Pani / Pana objawy chOrobY alergICZNE]? ...
6. Czy przyjmuje Pani /Pan leki (jesli tak prosze wymienic)
7.
8.
9. Czy uinnych cztonkéw rodziny zdiagnozowano alergie TAK/NIE; jesli tak to jakg i u KOgO. ..cvvveeveveverercrereneee.

10. Czy miato miejsce u Pani/Pana ukgszenie przez kleszcza? TAK/NIE; jesli tak prosze odpowiedzie¢ na ponizsze

pytania:

L =T Y2 OO TR
L 1T =AY U SU ST
o Czy wystgpit rumien W miI€jSCU UKGSZENIA: .....cvveueeieieeteetertee ettt e er s e s et eesesre et stesassna e senns
e Czy konieczna byfa wizyta i leczenie w poradni choréb zakaznych: .........ccccovvecenineineccecce e

Dziekuje za udzielenie odpowiedzi.

Dane teleadresowe konieczne do wystania wyniku badania:

Zostatam/em poinformowana/y o powodach zebrania powyzZszej ankiety i wyrazam zgode na wykorzystanie tych danych do przygotowania
komentarza do wyniku badania ALEX/ISAC. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, iz powyzsze dane sq przechowywane w dokumentacji
Pracowni Immunologiczno-Alergologicznej Kliniki Alergologii, Immunologii Klinicznej i Chorob Wewnetrznych SU nr 2 w Bydgoszczy i nie bedq
udostepniane osobom niemajgcym zwigzku z wykonywanym badaniem ALEX/ISAC.

[0 1 (o R SS POCDIS PACIENTA ...ttt ettt sts st ssiss st ies st et seaens s sa s s ssssassssssssnes
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