= Capitale ASSME

Administratia Spitalelor si Serviciilor Medicale Bucuresti

CHESTIONAR PENTRU PARINTII/TUTORII/REPREZENTANTII LEGALI Al COPIILOR ALERGICI

Data completarii /[

Date ale parintelui /tutorelui/reprezentantului legal:

Nume : Prenume :

Adresa:

Date ale copilului

Nume: Prenume :
Data nasterii __ / / Varsta: __ Sex: masculin D feminin I:l
Adresa :

Copilul dvs. a fost diagnosticat de un medic specialist/medic specialist alergolog cu una/ mai multe dintre
urmatoarele boli alergice ?

Alergie la alimente

Alergie la medicamente
Alergie la intepaturi insecte
Dermatita (Eczema) atopica
Rinita alergica

Astm

Anafilaxie

Altele

N O

n cazul in care copilul dvs. este diagnosticat cu alergii alimentare, bifati care sunt alimentele pe care acesta nu
le poate consuma:

Lapte si produse lactate Seminte floarea-soarelui/ mac /seminte de
dovleac/cocos
Oua Kiwi/banane/Pepene rosu/galben
Peste Mar/piersica
Fructe de mare (creveti, scoici, caracatita) Rosii (tomate)
Nucifere (alune de padure, nuci, caju, Capsune
fistic,altele)
Arahide (alune de pdmant) Fasole/mazare/naut
Soia Porumb/Hrisca
Cereale cu gluten (grau/orz/secara) Miere de albine/propolis
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Mustar Carne de pasare/vita/porc
Seminte de susan Lupin
Telind/Morcov Sulfiti

Altele

n cazul in care copilul dvs. este diagnosticat cu rinit3 alergicd/ rinoconjunctivita alergici/ astm, bifati la ce este

alergic:

Polen

Acarieni (praf de casa) Epitelii (par) de animale Mucegaiuri Altele

n cazul in care copilul dvs. este diagnosticat cu o alergie medicamentoasa, mentionati care sunt

medicamentele care-i sunt interzise:

Ati primit un Plan de Actiune pentru gestionarea alergiilor copilului dvs. de la un medic specialist / medic

specialist alergolog?

NU

DA

Copilul dvs. are ind

NU

DA

icatie in Planul de Actiune pentru folosirea autoinjectorului cu adrenalina (Epipen)?

Sunteti de acord sa primiti informatiile despre alergii si despre programele ASSMB de informare pentru

alergii*?

DA

NU

* Prin completarea acestui formular si a adresei de e-mail va exprimati acordul in vederea utilizarii si prelucrarii
datelor cu caracter personal strict Tn scopul informarii.

Mentionam ca adresele dumneavoastra de e-mail nu vor fi distribuite tertilor. Utilizarea datelor cu caracter

personal in alte scopuri decdt cele descrise mai sus sau transmiterea acestora catre terti, fara acordul

dumneavoastra, este strict interzisa.

Chestionarul completat si documentele medicale care sa ateste diagnosticul si recomandarile medicului

specialist/medicului specialist alergolog vor fi transmise la cabinetul medical scolar.

Date de contact (a se completa cu majuscule):

Adresa de e-mail :

Telefon:

Semnatura:
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