
アレルギー性鼻炎・花粉症  

①  いつから鼻炎症状が出ましたか？               歳            ヶ月頃  

②  何月頃でしたか？      ・・・               月     

③  どのような症状がありますか？   （当てはまるものすべてにチェックをつけてください）  

      □鼻水が出る      □くしゃみ      □鼻づまり      □鼻血        

      □眼がかゆくなる      □のどが痛い・かゆい      □耳がかゆくなる         □咳がよく出る  

      □肌が荒れる・かゆくなる（どこがかゆくなりますか？：                                                                              ）  

      □その他（具体的に：                                                ）  

④  どの症状が一番苦痛を感じますか？  

      □鼻水が出る      □くしゃみ      □鼻づまり      □鼻血      □眼かゆみ      □のどの症状      □耳の症状      □咳  

      □肌の症状         □その他（具体的に：                                             ）  

⑤  何が原因のアレルギーか確認できていますか？  

      □いいえ      □はい→   それは何が原因ですか？   （                                                                           ）  

⑥  それは、どのように確認されましたか？   （当てはまるものすべてにチェックをつけてください）  

      □検査はしていないが、医師からいわれた      □血液検査（いつ頃行いましたか？            歳         ヶ月頃   ）  

      □鼻水の検査            □皮膚検査（プリック検査・スクラッチ検査）      □誘発検査  

⑤  治療についてお聞きします  

   使用している（したことのある）治療はどれですか？  

   ⑤-1   内服   □ﾎﾟﾗﾗﾐﾝ      □ﾋﾟﾚﾁｱ         □ｱﾚｷﾞｻｰﾙ      □ﾍﾟﾐﾗｽﾄﾝ      □ﾛﾒｯﾄ        

                     □ｻﾞｼﾞﾃﾝ      □ﾆﾎﾟﾗｼﾞﾝ      □ｱﾚｼﾞｵﾝ      □ｱﾚｸﾞﾗ      □ﾀﾘｵﾝ      □ｱﾚﾛｯｸ      □ｴﾊﾞｽﾃﾙ      □ｸﾗﾘﾁﾝ      □ｼﾞﾙﾃｯｸ  

                     □ｻﾞｲｻﾞﾙ      □ｵﾉﾝ            □ﾌﾟﾗﾝﾙｶｽﾄ   □ｼﾝｸﾞﾚｱ      □その他（                                       ）  

   ⑤-2   点鼻薬      □ｲﾝﾀｰﾙ      □ﾘﾎﾞｽﾁﾝ      □ｻﾞｼﾞﾃﾝ      □ﾌﾙﾅｰｾﾞ      □ﾅｿﾞﾈｯｸｽ      □ﾘﾉｺｰﾄ   □ｱﾗﾐｽﾄ      □その他（            ）  

   ⑤-3   □減感作療法（注射を何度も打って、体を慣れさせる方法）  

  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

眼の症状  

  

①  いつから眼の症状が出ましたか？               歳            ヶ月頃  

②  何月頃でしたか？      ・・・               月     

③  どのような症状がありますか？   （当てはまるものすべてにチェックをつけてください）  

      □眼のかゆみ      □めやに（眼脂）      □目の充血         □涙目（流涙）      □その他（                                             ）  

④  何が原因のアレルギーか確認できていますか？  

      □いいえ      □はい→   それは何が原因ですか？   （                                                                           ）  

⑤  それは、どのように確認されましたか？   （当てはまるものすべてにチェックをつけてください）  

      □検査はしていないが、医師からいわれた      □血液検査（いつ頃行いましたか？            歳         ヶ月頃   ）  

      □皮膚検査（プリック検査・スクラッチ検査）  

⑥  治療についてお聞きします  

   使用している（したことのある）点眼薬はどれですか？  

      □インタール      □ゼペリン      □アレギサール      □ザジテン      □パタノール      □リボスチン  

      □オドメール      □フルメトロン      □リンデロン      □ビジュアリン      □その他（                        ）  

  

ご協力ありがとうございました。                                                ひばりがおか  こどもとアレルギーのクリニック      院長   平林靖高  


