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Anmeldung für Allergologische Abklärung  
 
 
Name______________________________________________________________  

Vorname___________________________________________________________  

Geburtsdatum______________________________________________________  

Beruf______________________________________________________________  

Strasse____________________________________________________________  

Wohnort___________________________________________________________  

Telefon privat______________________Geschäft_________________________  
  
 
Klinische Diagnose__________________________________________________  
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________  
 
Gegenwärtige Medikamente z.B (Kortikosteroide, __________________________  
___________________________________________________________________  
___________________________________________________________________  
 

Antihistaminika sollten möglichst 5-7 Tage vor dem Termin abgesetzt werden!  

  
Bei Asthma-Patienten: Lungenfunktionsprüfung* nicht erwünscht   
  
* Wird normalerweise bei neuen Patienten durchgeführt, falls nicht ausdrücklich anders  
  erwünscht.  
  
Bemerkungen_______________________________________________________  
___________________________________________________________________  
___________________________________________________________________  
 
 
Wenn bereits telefonisch angemeldet,  
bitte Termin angeben                            ___________________________________  
 
Datum:  Zuweisender Arzt (Stempel/Unterschrift)  
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