Questionario ALLERGY DAY 2008

            CENTRO ALLERGOLOGICO : …………………………………………………

INZIALI PAZIENTE :

ETA’ :

MASCHIO   O        FEMMINA    O

· È affetto da una patologia allergica   :        si   O         no    O

· Se sì quale ? :    congiuntivite O      rinite     O      asma bronchiale   O    asma+rinite  O

· Dermatite/eczema   O                 allergia alimentare      O

· Ha mai avuto reazioni allergiche a farmaci ?          si   O       no    O

· Ha mai avuto reazioni allergiche da punture di insetti (api-vespe) ?     si  O    no   O

· E’ affetto da intolleranza alimentare ?        si   O      no   O

· Se si, a cosa ?          lattosio     O           glutine (celiachia) :      O

· Nell’ultimo anno quanto la sua malattia allergica ha pesato sulla sua vita quotidiana e di relazione ?      indichi con un trattino verticale il grado di alterazione (____I_____)

Per niente                                                                                                                   in modo

Affatto                                                                                                                    insopportabile

· Nell’ultimo anno quanto è stato soddisfatto delle prestazioni erogate dal Servizio Sanitario Nazionale per la sua malattia allergica?

(a)  Consulto del medico di famiglia :

del tutto                                                                                                                               del tutto

soddisfatto                                                                                                                       insoddisfatto

(b)  Consulto dello specialista allergologo :

del tutto                                                                                                                               del tutto

soddisfatto                                                                                                                       insoddisfatto

(c)  Effetto della terapia sulla sua malattia allergica  :

del tutto                                                                                                                               del tutto

soddisfatto                                                                                                                       insoddisfatto

· Tempo di attesa per la visita dello specialista allergologo della struttura pubblica :

entro 1 mese  O       tra 1 e 2 mesi    O     tra 2 e 3 mesi    O      oltre i 3 mesi   O

· Quanto ha speso per farmaci, vaccini, test diagnostici etc. nel corso dell’ultimo anno ?

· Sotto i 100 euro   O    tra 100 e 300 euro  O     tra 300 e 500 euro   O   oltre 500 euro  O

· Ha effettuato o le è stata consigliata l’immunoterapia specifica ( il cosiddetto “vaccino”) per curare le sue allergie ?        

      Si        O                       No          O

· Nella sua Regione il vaccino è rimborsato dal SSN  ?             si   O        no   O

      Se si ,   totalmente o in parte ?    ------------------------------

· Si è mai rivolto in passato ad operatori nel campo della medicina alternativa/complementare per curare le sue allergie ?

      Si      O            No    O

· Se si, quale tipo di diagnostica “alternativa” ha effettuato (ad es. VEGAtest, Cyto-test, DRIAtest, dosaggio IgG plasmatiche, ecc.)   : _____________________________________________________________________

· Ha mai assunto una terapia della medicina alternativa (ad es. : agopuntura, omeopatia, fitoterapia, cinesiterapia, ecc.)  ?

Si    O        No  O

· Se si, quale ?    ____________________________________________________

