Teledermatolégia kérdoiv: elsé ellatas

Minden pirossal jel6lt mez6t kotelez6 kitdlteni!
A kitoltést kbvetGen mentse el a kérdGivet és a tobbi sziikséges dokumentummal egyiitt kiildje el e-mail-ben.

Torvényes képviseld: ha a beteg 18 év alatti

Név Sziletési id6
Torvényes képviseld TAJ szam
Lakcim Telefon

E-mail cim A kitéltés datuma

Mikor kezd6do6tt a bértlinete?

Mik voltak a kezdé bértiinetei? Irja le lehetéség szerin kdvetkezé médon: hely, szimmetria, szam, szin, forma, kiemelkedettség, szél.

Mik voltak a kezd6 panaszai?

Hogyan valtoztak a bértiinetei?

Hogyan valtoztak a panaszai?

Milyen provokalo faktorokat figyelt meg? étel, napfény, szolariumozas, gyégyszer, vegyi anyag, egyéb

Eletmaodi tényez6k: tisztalkodas ill. testapolas valtozasa, mosas
valtozasa, tisztitdszer valtoztatasa, hobbi soran hasznalt anyagok,
napozasi, illetve szolariumozasi szokasok, alkoholfogyasztas

Foglalkozas

Talalkozott-e a munkahelyén Uj anyaggal? Nevezze meg.

Volt-e mar ehhez hasonld, vagy ilyen bértiinete korabban? Mikor?

Csaladjaban, kérnyezetében van-e masnak is hasonlé bértiinete?

Milyen kronikus betegségei vannak?

Volt-e betegsége az elmult 2 hétben?

Szed-e rendszeresen gyogyszert, vitamint, étrend kiegészit6t?

Van-e olyan gyogyszere, amely szedését az utdbbi 2 hétben kezdte?

Ha igen, akkor mikortél?

Van-e gyogyszerérzékenysége?

Milyen tlinetet okozott?

Szedett-e az elmult 2 hét soran Uj étrend kiegészitét?

Laboratériumi eredményei. Ha digitalis formaban van, akkor azt kildje el. Ha papirlapu, akkor fotézza le és kiildje el!

Kezelte-e mar valamivel a bérbetegségét? Ha igen nevezze meg.

Hogyan reagalt a kezelésére a bértinete?

Hogyan reagalt a kezelésére a panasza?
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