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Fragebogen für Kinder mit Ekzemen 
 
 

Sehr geehrte Eltern! 
Um das Gespräch mit dem Arzt zu erleichtern, möchten wir Sie bitten, diesen Fragebogen möglichst vollständig auszufüllen. 
Alle Angaben sind dabei natürlich freiwillig. Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
 
Name des Kindes:   ____________________________________________  Geburtsdatum:   _________________________  
 
Wer füllt den Fragebogen aus?   __________________________________  Telefon:   ______________________________  
 
 
 
Welche/r Ärztin / Arzt hat Sie überwiesen bzw. wer ist Ihr Kinder- und     ___________________________________________  
Jugendarzt / Hausarzt? (wichtig für die Zusendung des Arztbriefes) 
 
 
 
Seit wann hat Ihr Kind diese Beschwerden?   _______________________________________________________________  
(Ggf. Foto typischer Hautstellen zum Termin mitbringen) 
 
 
War der Verlauf der Hautbeschwerden überwiegend schubweise? 

  Ja           Nein  
 

Als wie stark ausgeprägt würden Sie im Vergleich zu früher die jetzigen Hautbeschwerden beschreiben?  

  mein Kind ist z. Zt. beschwerdefrei    mehr    gleich   weniger 

 
 
Wie beurteilen Sie die Stärke des Juckreizes zum jetzigen Zeitpunkt? 
(Durchschnitt für die letzten drei Tage oder Nächte) 

 kein unerträglicher 
 Juckreiz Juckreiz 
        0   |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||  10 

 
Kam es in letzter Zeit durch die Hautbeschwerden zu Schlafstörungen? 
(Durchschnitt für die letzten drei Tage oder Nächte) 

 keine starke 
 Schlafstörungen Schlafstörungen 
        0   |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||  10 

 

 

 

Gibt es atopische Erkrankungen in der Familie?  

  nein 

 Vater Mutter Geschwisterkind Großeltern Tanten / Onkel 
    ms vs ms vs 

Asthma        

Heuschnupfen        

Tierhaarallergie        

Hausstaubmilbenallergie        

Nahrungsmittelallergie        

Neurodermitis        

Kontaktekzem        

 

Kinderarztpraxis in 01099 Dresden, Königsbrücker Str. 28 – 30; 
Telefon: 0351 8029767    Telefax: 0351 89511455 
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Gibt es bestimmte Umstände, die zu einer Zunahme der Hautbeschwerden Ihres Kindes führen? 
(Zutreffendes bitte ankreuzen und ggf. ausfüllen, Mehrfachnennungen sind möglich) 

    Nein, das ist mir nicht aufgefallen 

Ja, und zwar: 

    Infekte, Impfungen 

    Pollenflug 

    Kontakt zu Tieren und zwar zu _______________________________________________________________________  

    Tragen von bestimmten Kleidungsstücken und zwar ______________________________________________________  

    Sonnenlicht, Sommer, Schwitzen 

    Winter 

    Aufenthalt an bestimmten Orten ______________________________________________________________________  

    Stress, Aufregung 

    Duschen, Baden, Schwimmbadbesuch 

    Gebrauch von Seifen / Waschmitteln 

    Sonstiges, und zwar  ______________________________________________________________________________  
 

 

Gibt es Nahrungsmittel, die nach Ihrer Einschätzung zu einer Zunahme der Beschwerden führen 
(Zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen sind möglich) 

    Nein, das ist mir nicht aufgefallen 

Ja, und zwar: 

    Hühnerei (-haltige) Produkte und zwar:  ________________________________________________________________   

    Milch (-produkte), Käse und zwar  ____________________________________________________________________   

    Getreide/Mehl (-produkte) und zwar  __________________________________________________________________   

    Nüsse, Erdnüsse und zwar  _________________________________________________________________________   

    Gemüse, und zwar  _______________________________________________________________________________   

    Obst, und zwar  __________________________________________________________________________________   

    Fleisch- / Wurstwaren, und zwar  _____________________________________________________________________   

    Meerestiere, und zwar  _____________________________________________________________________________   

    Gewürze, und zwar _______________________________________________________________________________   

    Süßwaren, und zwar  ______________________________________________________________________________   

    Sonstiges, und zwar  ______________________________________________________________________________   
 
 
Gibt es Nahrungsmittel, die bewusst vermieden werden? 

    Nein 

    Ja Falls ja, welche?  ____________________________________________________________________   
  mit welchem Erfolg?  _________________________________________________________________   
 
 
Ist bei Ihrem Kind bereits ein Allergietest erfolgt?  

    Nein 

    Ja Falls ja, wann zuletzt?  __________________________ (bitte mitbringen) 

  Mit welchem Ergebnis?  _______________________________________________________________   
 
 
Hat Ihr Kind Pulvermilch / PreNahrung erhalten? 

   Nein 

   Ja ab welchem Lebensmonat?  _____________  
 
 
Seit wann hat Ihr Kind Breikost erhalten? 

Seit dem  ______________  Lebensmonat 
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Hatte oder hat Ihr Kind weitere chronische Erkrankungen / Operationen 

  Nein 

  Ja, und zwar obstruktive Bronchitis / Asthma bronchiale 

  Ja, und zwar:   ____________________________________________  _____________________________________  

 

 

Welche Therapeuten haben Sie wegen der Hautbeschwerden Ihres Kindes aufgesucht? 

  Kinder- und Jugendarzt 

  Hausarzt 

  Hautarzt  

  Allergologe 

  Ernährungsberater 

  Naturheilarzt / Homöopath / Heilpraktiker 

 

 

Welche Maßnahmen wurden durchgeführt?  

  Kur / Reha: wo?  

  Neurodermitisanzug 

  Neurodermitisschulung 

  Sonstige, und zwar:  __________________________________________________________________________________   

   

 

 

Welche Medikamente / Cremes haben Sie wegen der Hautbeschwerden angewendet? 

Bitte geben Sie auch an, ob die Medikamente erfolgreich waren 

    _______________________________________________________________________________________________   

    _______________________________________________________________________________________________   

    _______________________________________________________________________________________________   

    _______________________________________________________________________________________________   

    _______________________________________________________________________________________________   

 

 

 

Welche Fragen oder weitere Anmerkungen haben Sie? 
 
 _____________________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________________  
 
Vielen Dank für Ihre Mithilfe 


